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Abstrakt v CJ:

Cilem této diplomové prace bylo zjistit vliv okamzitého efektu terapie v podobé
osetfeni mékkych tkani v oblasti hemiparetického ramenniho pletence na pohybovy vzor
chiize u hemiparetického pacienta a nasledné zjistit vliv také dlouhodobé terapie, ktera
se konala na odd¢leni rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc trvajici tyden, a jaky méla
tato terapie dopad na ramenni pletenec a nasledn¢€ i na chlizi u hemiparetickych pacientd.
V teoretické cCasti byly feSeny poznatky o mékkych tkénich, o fizeni motoriky,
0 hemiparetickém ramennim pletenci a o lidské chazi jako takové a jak vypada
u hemiparetickych pacientii. Ve vyzkumné ¢asti byla prostiednictvim ptistroje FDM-T firmy
Zebris® snimana data pied terapii, po okamzitém oSetfeni ramenniho pletence mékkymi
technikami (kratkodoba terapie) a po dlouhodobé terapii. Na zaklad¢ vysledki mizeme fici,
ze kratkodoba terapie nema statisticky vyznamny vliv na chlizi hemiparetického pacienta
a dlouhodobd terapie naopak mé v nékterych parametrech statisticky vyznamny vliv jak

na ramenni pletenec, tak 1 na chtizi u téchto pacienti.
Abstrakt v AJ:

The target of this dissertation was to ascertain the influence of the immediate
therapeutic effect based on the soft tissue treatment of the hemiparetic shoulder girdle
on hemiparetic patients” gait movement pattern. The subsequent aim was to specify the
influence of a long-term therapy carried out at the physiotherapy department in the
University Hospital in Olomouc for one week on the shoulder girdle and on hemiparetic
patients” gait. Theoretical part provides information concerning soft tissues, motor
activity  control, hemiparetic shoulder girdle, general aspects of gait as well
as hemiparetic patients” gait. The research part deals with the data collected by means
of ZEBRIS® FDM-T device before therapy, after immediate treatment of the shoulder
girdle using soft methods ( a short-term therapy ) as well as after a long-term therapy.
The statistical results show that the short-term therapy hasn’t got any significant effect
on hemiparetic patients” gait. On the contrary regarding some parameters the long-term

therapy has got statistically significant effect on both shoulder girdle and patients” gait.

Kli¢ova slova v CJ: hemiparetické rameno, hemipareticka chiize, iktus, mékké tkan¢, Zebris
Klic¢ova slova v AJ: hemiparetic shoulder, hemiparetic gait, stroke, soft tissue, Zebris
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UvVOD

Lidské chiize jako zékladni lokomoc¢ni stereotyp patii k bézné denni néplni a ¢lovek
Si ji jako zdrava osoba ani neuvédomuje. Situace se ovSem méni v okamziku, kdy ¢lovek tuto
schopnost ztraci, ¢i je néjak omezena. V tuto chvili se pro n¢j stava podstatou naucit se opét
ovladat chtizi jako béznou denni Cinnost. U hemiparetického pacienta Casto pretrvava cast
neurologického deficitu, ktery nasledné ovliviiuje funkéni schopnosti pacienta. Jedna se jak
0 ovlivnéni sobéstacnosti, samostatnosti, tak nasledn€¢ 1 o samotnou bipedalni lokomoci.
Chlize u hemiparetického pacienta Casto vede k abnormalnim pohybovym vzorim, kdy

dochazi ke zménam dynamickych, kinematickych i ¢asoprostorovych charakteristik.

Problematikou bipedalni lokomoce u hemiparetickych pacientli se zabyva pomérné
velké mnozstvi studii, avsak ovlivnéni chiize v souvislosti s ramennim pletencem u takovych
pacientli v odbornych statich pfili§ nenachazime. Pfitom lze fici, Ze lidskd chiize zahrnuje
I aktivni pohyby hornich koncetin a jejich omezovani ovliviiuje pohybovy vzor chiize jak
u zdravych lidi, tak i u hemiparetickych pacientli. Jednou z piekézek pro zkoumani ucinku
horni koncetiny na bipedalni lokomoci hemiparetického pacienta je, ze drzi horni koncetinu

ve fixovaném postaveni, aby udrzel rovnovahu.

Cilem této diplomové préce je zjistit vliv okamzitého efektu terapie v podobé¢ oSetieni
meékkych tkani v oblasti hemiparetického ramenniho pletence a jeji dopad na chizi
u hemiparetického pacienta. Nasledné pak zjisténi vlivu dlouhodobé terapie, ktera se konala
na lizkovém rehabilitacnim oddéleni ve Fakultni nemocnici Olomouc trvajici tyden, a jaky
m¢éla dopad na ramenni pletenec a nasledné i na chiizi hemiparetickych pacientd. Tato
diplomova prace obsahuje teoretickou ¢ast zabyvajici se poznatky mékkych tkani, fizeni
motoriky, lidské chlize, hemiparetického ramenniho pletence a hemiparetické chiize. Dale
obsahuje praktickou cast, ktera ma za cil seznamit nas s pribéhem méfeni a nasledné
objektivizovat naméfena data a konfrontovat vysledky s dostupnou svétovou literaturou.
V diskuzi je zhodnoceni metodiky prace a vymezeni limita kinematické a dynamické analyzy

v ramci pouzité metodiky a méfici techniky.



1  SOUHRN TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Mékké tkané

Jako méekké tkané se oznacuji kontraktilni i nekontraktilni svalové vazivové struktury.
Biologické tkan¢ se povazuji za viskoelastické materidly, kdy k jejim zakladnim reologickym
vlastnostem patii viskozita, elasticita a plasticita. Terapeutickym cilem je obnova
fyziologickych vlastnosti, jako jsou pravé elasticita a viskozita mékkych tkani. Souhrnné jde
0 obnovu schopnosti pojivovych tkani akumulovat mechanickou energii. Druhotné lze pak
ocekavat i klinicky zadouci zlepSeni pasivnich rozsahti v kloubu jako pfedpoklad zlepseni

aktivni motoriky a reedukace funk¢énich svalovych synergii (Mikova et al., 2006, ss. 3-9).

M¢kké tkdné reaguji na zménu funkce muskuloskeletdlni ¢€i visceralni slozky
a zaroven porucha mekkych tkani méni funkci ostatnich orgdnt (napf. zména svalového tonu
pii koznich defektech, fascidlnich rupturach). Jelikoz jsou mekké tkané vyznamnym zdrojem
aferentace, tak méni i fizeni pohybu na centrdlni Urovni. Vyznamné ovliviiuji planovani
pohybu tim, Ze jejich aferentace je neustale zpracovavana senzomotorickou klirou a nékterymi
podkorovymi oblastmi a podle jeji kvality jsou korigovany motorické programy (Kolat, 2009,
s. 173).

M¢ekke tkané obklopuji a zaroven 1 prostupuji celym pohybovym aparatem, kdy jejich
vyznam pro pohyb je jak lokdlni, tak globalni. Zakladni funkci méckkych tkani je byt
protazeny a zaroven klast odpor proti protaZeni, byt posunlivy a zaroven klast odpor proti
posunuti. Vyznam meékkych tkani pro pohybovy systém je vSak nedocenén a do b&zného
vySetieni myoskeletarniho systému se funkce mekkych tkani ¢asto nezatazuje. Pii poruchach
hybného systému byva jejich funkce Casto podceniovana, i kdyz se vi, ze pti kazdém pohybu
at’ trupu nebo koncetin, se nepohybuji jen klouby, ale i obklopujici mékké tkané,
atove smyslu protazeni a vzdjemného posouvani. Jakmile se tato vzajemna spoluprace
porusi, muze dojit ke vzniku bolesti a funkénich zmén, a to nejen v daném pohybovém

segmentu, ale i na vzdalenych mistech (Lewit, 2003, s. 161).
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1.1.1 KiizZe

Klize je organ senzitivni, ktery obsahuje velké mnozstvi receptort. Jedna
se 0 receptory specifické pro tah, tlak, vibrace a zménu teplot a receptory jakozto volna
nervova zakonceni, kterd reaguji na nociceptivni Citi. Tato aferentace je vedena do vSech etazi
centralniho nervového systému (CNS). Na misni Grovni jsou bud’ aferentni signaly pievedeny
na neurony efektorti, nebo jsou vedeny do vyssich etdzi CNS. Na supraspiundlni trovni
spadaji kozni vzruchy do pocetného mnozstvi nervovych struktur, pfedevsim do mozecku,
somatosenzorické kulry, parientdlni kiiry a do limbického systému. Diky témto spojenim
se informace z koznich receptorti dostavaji do CNS, a tim se podileji na tvorbé a korekci
motorickych programi. Lze tedy fici, ze na kvalit¢ kozni aferentace do jisté miry zavisi
realizace a kvalita pohybu, a na zaklad¢ kozniho drazdéni lze vyvolat, facilitovat i inhibovat
pohyb (Kolaf, 2009, s. 174).

Vysetteni kuze patii k zdkladnim klinickym vysetfenim a pomaha v diferencialni
diagnostice. Podle Headovych zon nebo podle zmény citlivosti ¢i trofiky kize lze usoudit,
ktery organ je poSkozen a urcit, o jakou nemoc nervového ¢i nervomuskularniho systému jde.
Vysetfuje se zména mobility ve smyslu zmény protaZitelnosti a posunlivosti kiize. VySettuje
se fenomén bariéry, kdy se palpa¢né sleduje okamzik prvniho odporu pii protazeni kize.
Zmény mobility patii k prvotnim reflexnim zménam na ktzi. Jsou palpacné dobie pfistupné,

a proto je lze palpacné dobie vysettit (Lewit, 2003, s. 95).

1.1.2 Podkozi

Podkozi odd€luje dermis od fascii svalu ¢i od periostu nebo perichondria. Sklada
se z fidkého a neuspotfadaného kolagenniho vaziva, mezi nimZ se nachdzi vmezefena tukova
tkan a krevni kapilary. Zakladni funkci podkoZzi je vytvateni skluzné plochy pro kizi. Tzn.,
ze pro spravnou funkci kize je dulezitd spravna funkce podkozi. Poruchy pohyblivosti
podkozi jsou zpusobeny retrakci vazivové slozky, nikoli kontrakei kontraktilnich struktur.
Proto porucha podkozi sv&d¢i spiSe o chronickém charakteru poruchy. Vysetieni a terapie
podkozi se vykondvaji spolecné s kizi, kdy se nejcastéji pouzivd protaZeni v fase a cekd
se na fenomén tani. Reakce podkoZzi je pomalejs$i nez u kiiZe, proto je potieba na podkozi

pusobit delsi dobu (Kolat, 2009, ss. 177-178).
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1.1.3 Fascie

Fascie jsou vazivové struktury, které obaluji svaly, a tim je od sebe oddéluji. Snizuji
tim vzdjemné tieni svali a umoznuji jejich skluznost. Vldkna fascii jsou orientovana
dle vlaken svalu. Fascie obsahuji fibroblasty, které se pii poSkozeni svalu ucastni jeho
regenerace (vytvari se vazivova jizva) a také obsahuji myofibroblasty, coz jsou kontraktilni
bunky, které se nachazeji na hranici mezi vazivovymi bunikami a hladkou svalovinou a jsou
proto schopné kontrakce (Kolaf, 2009, s. 178). Fascie jsou relativné nepruzné struktury,
a proto se pii poranéni abnormaln€ zvysuji tlaky uvniti fascidlniho kompartmentu, ¢imz mize
dojit k funkénimu poskozeni nervii a cév, které timto oddélenim prochazeji (Gross et al.,
2005, ss. 31-32).

U fascii je dilezité vySetfit jak protazitelnost, tak hlavné posunlivost, a to jak
povrchovou, kdy se viuéi sobé posouva kize s podkozim proti svalu, tak i hlubokou, kdy
se posouvaji svaly vii€i kosti. Dalsi funkci mekkych tkani je kladeni odporu proti protazeni
a posunuti. Pfi 1é¢bé zmén v mékkych tkanich Ize i ¢asto dosahnout uvolnéni kloubii. Proto je
jejich diagnostice a 1é¢bé jejich mechanické funkce vénovana pozornost (Lewit, 2003,
ss. 95-96).

1.1.4 Svaly

Svaly jsou molekularni struktury, které pfeménuji chemickou energii na silu. K zakladnim

vlastnostem svall patii:
e DréaZdivost — schopnost reagovat na podnét
e Vodivost — schopnost §ifit vinu excitace
e Kontraktilita — schopnost ménit svoji délku
e Adaptabilita — omezeny rist a regeneraéni schopnost (Enoka, 2008, p. 205).

Svaly jsou nezbytnym piedpokladem jakéhokoliv pohybu. Zabezpecuji napiiklad
komunikaci nebo dychani. Déle jsou také zdrojem tepla (tfesova termogeneze). Ke své
¢innosti potfebuji energii, tj. potfebuji pfisun Zivin a krve s kyslikem a patiicnou nervovou

regulaci (Vokurka a kolektiv, 2012, s. 265).

Kazdy sval ma urcité napéti. Svalovy tonus Ize chapat jako kazdy stav napéti svalu, ktery

nebyl vyvolan imysIné nebo volnim usilim rozhodnutim jedince (Trojan et al, 1996, s. 20).
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Svalovy tonus lze zjistit pomoci palpace, kdy se zjistuje konzistence svalu, kterd je urCend
pasivni a aktivni slozkou svalu. Aktivni slozka je tvofena viskoelastickymi vlastnostmi
jednotlivych svalovych vlaken a pasivni slozka je tvofena vazivovymi ¢astmi svalové tkané.
Pii palpaci se zjiStuje, zda je sval ochably, nebo jestli naopak klade odpor proti tlaku.
Posuzovat kvalitu svalového tonu je v klinické praxi obtizné, protoze kazdy jedinec ma jiz

od narozeni svalové napéti individualni (Hermachova, 1999. s. 108).

1.1.5 Meékké tkané v oblasti ramenniho pletence

Ramenni kloub je v lidském téle v nékterych smérech unikatnim kloubem a jeho
onemocnéni je pomérn¢ casté. Nejednd se o kloub nosny, ale pfesto je velmi potiebny
a zatézovany pii celé fadé ¢innosti, sporti i pracovnich aktivit. Jeho afekce byvaji ¢asto dosti
bolestivé a omezujici (Pfikryl, 2008, ss. 277-278). Ramenni kloub je zatéZzovan spiSe tahem,
a proto jsou Castéji postizeny mekké tkané (svaly, Slachy, burzy, vazy, kloubni pouzdro), nez
Kloub samotny. Jejich poruchy se subjektivné projevuji bolestmi pii pohybu nebo v klidu

s ruznou lokalizaci a vyzafovanim (Dungl, 2014, ss. 535-538).

Mekké tkan€ maji velky vyznam pro pohyb ¢lovéka a maji uzky vztah k pohybové
soustave, jak z hlediska anatomie, tak i funkce. Existuje i mnoho studii, které dokazuji tento
uzky vztah. Napfiiklad studie, ktera hodnotila, jak se zlep$i rozsah pohybu a zmirni bolest
v ramennim kloubu u impingement syndromu pfi vyuziti terapie PNF a uvolnéni mekkych
tkani. Vysledky této studie prokézaly, Ze pii vyuzZiti PNF a uvolnéni mékkych tkani doslo
ke zlepSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu do rotace a vyrazné se snizila bolestivost
v oblasti ramene oproti kontrolni skuping, ktera byla podrobena pouze ultrazvuku. Hlavnim
divodem pro zvyseni rozsahu pohybu byla skute¢nost, ze uvolnéni mékkych tkani poméaha
ke snizeni napéti a podporuje zmény v myofascialni oblasti, kterd umoziuje prodlouzeni

zkracenych struktur (Al Dajah, 2014, pp. 1803-1805).

1.2 Cévni mozkova piihoda

1.2.1 Zakladni charakteristika cévni mozkové prihody

Cévni mozkové piihody ptedstavuji velmi zdvazné onemocnéni s vysokou mortalitou

I morbiditou. Dle WHO (World Health Organization) se cévni mozkové ptihody definuji jako
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rychle se rozvijejici loziskové, obcas i celkové ptiznaky poruchy mozkové funkce trvajici déle
nez 24 hodin nebo koncici smrti nemocného, bez pfitomnosti jiné zjevné priciny nez cévniho

puvodu (Nevsimalova et al., 2002, s. 19).

V Ceské republice trpi CMP cca 35000 lidi za rok a ztoho zhruba 2/3 pacientl
ptezivaji, polovina z nich je nadale téZzce handicapovdna a odkézana na péci rodiny. Proto
rehabilitace ma v péci o tyto pacienty dominantni tlohu (Kolaf et al., 2009, s. 386). CMP jsou
na tietim misté z hlediska mortality. Z hlediska invalidizace se nachazeji na prvnim misté,

s ¢imz souvisejici i nasledky na funkéni schopnost pacienta (Ambler, 2001, s. 168).
Cévni mozkové ptihody lze rozd¢lit na:

1. ischemické 80 %,

2. intracerebralni krvaceni 15 %,

3. subarachnoidalni krvaceni 5 %,

4. vaskularni malformace a vyvojové abnormity < 1 % (Kalina, 2008, s. 26).

Ischemické CMP tvoii 80% vsech cévnich mozkovych piihod, kdy dochazi k poklesu
krevniho pratoku pod hodnotu 20 ml/100g mozkové tkang, a to vede k poruse funkce neurond
a rozviji se klinické ptiznaky, které plynou z ischemické 1éze. Ischemické CMP vznikaji
hlavné v karotickém povodi, CMP v oblasti vertebrobazilarniho povodi nejsou tak casté,
avsak maji vétSinou neptiznivy prabeh. Pro karotické postizeni je typicka hemisferalni 1éze,
ktera se projevi jako: hemiparéza (ochrnuti poloviny téla) az hemiplegie, poruchy C¢iti, které
jsou hemicharakteru, afazie, neglect syndrom, paréza pohledu s konjugovanou deviaci, nékdy
I epileptické paroxysmy. U tézkych CMP miuze dojit i k poruse védomi. Léze v oblasti
vertebrobasilarniho povodi je postizeni retikularni formace (Bednatik, 2010, Kolat, 2009,
s. 387).

1.2.2 Rehabilitace u CMP

U CMP hraje rehabilitace velmi dulezitou roli, proto je potieba, aby byl rehabilitacni
program sestaven tak, aby postihoval vSechny neurologické poruchy, které jsou u pacienta
vyjadieny. RozliSuje se n€kolik vyvojovych stadii CMP a pro kazdé stadium je potieba jiny
fyzioterapeuticky pfistup. V akutnim stddiu dominuje hypotonie, celkova svalova slabost
a ztrata stability. Zakladem rehabilitace v tomto obdobi je polohovéni. V subakutnim stadiu

se rozviji spasticita. V rehabilitaci se klade diiraz na nacvik aktivni hybnosti a zahajuje
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se vertikalizace. V chronickém stadiu jsou jiz pohybové stereotypy zafixovany a tézko
se odbouravaji. (Kolat, 2009, s. 389).

1.2.3 Ramenni pletenec u hemiparetickych nemocnych

Castou problematikou u pacientti po CMP s hemiparézou byva ramenni pletenec, kdy
dochdzi ke snizeni funkce hemiparetické horni koncetiny a ke snizeni samostatnosti
v aktivitach denniho Zivota. Pacient drzi horni konéetinu v ochranném postaveni, coz mize
vést ke Spatnému znovuobnoveni funkcnosti horni koncetiny a také tim ovliviiuje celkové
pusobeni t¢zisté, chlizi a vykonnost béznych dennich aktivit. Dale problematika
hemiparetického ramene muze branit rehabilitaci, Casto je spojena s horSimi vysledky

a pacienti také byvaji delsi dobu v nemocnici (Turner — Stokes & Jackson, 2002, p. 277).

Typické jsou zmény v oblasti paretického ramene, kdy dochdzi k jeho bolestivosti,
ztuhnuti az subluxaci. Bolestivé hemiparetické rameno je znamym a obavanym fenoménem
unemocnych po cévni mozkové piihod¢. Bolest lze charakterizovat jako subjektivni
symptom, ktery je rozdilny v hodnoceni kazdého pacienta a souvisi se senzomotorickou,
kognitivni a komunikativni schopnosti kazdého pacienta (Turner — Stokes & Jackson, 2002,
p. 277). Bolest se sklada ze dvou zcela odliSnych slozek. Prvni slozkou je bolestivy podnét
(organicka slozka — periferie — vnitini organy) a druhou slozkou je interpretace podnétu
(psychicka slozka- CNS), (Véle, 1997, s. 55). Bolestivé rameno komplikuje prabch
rehabilitace aZ u 80% nemocnych po cévni mozkové piithod¢é. Nejméné u kazdého desatého
znehodnocuje vysledek funkcéni obnovy. Hemiparetické rameno 1ze definovat jako druhotnou

muskuloskeletni patologii (Votava, 2001, s. 187).

K bolestivosti a k ostatnim ptiznakim hemiparetického ramene dochézi podle rtiznych
statistik u 10 % az témét 90 % nemocnych béhem prvniho roku po vzniku CMP (Krobot,
2005, s. 296). Tyto statistiky poukazuji na Siroky rozsah CMP s bolestivosti hemiparetického
ramene, kdy tato varianta miZe odrdzet nedostatek presné definice nebo nesoulad v kvalité
péce hemiplegickych pacientii mezi riznymi populacemi (Benlidayi et al., 2013, s. 88).
Turner — Stokes & Jackson vypocitali primérnou incidenci z 16 studii, v prubéhu 1966-2000
jako 54% (Turner — Stokes & Jackson, 2002, pp. 277-295). Podobné¢ také i Demirci
poukazoval ve své retrospektivni studii na vyskyt bolestivého hemiparetického ramene v 55%
u 1000 hemiparetickych pacientd (Demirci et al., 2007, pp. 25-30). Za nejvice rizikové

se povazuje obdobi mezi 2. az 4. mésicem. N¢které prace zminuji i velmi ¢asnou manifestaci
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hemiparetického ramene jiz dva tydny po vzniku CMP. Po 4. mésici je u nekomplikovanych
CMP mala pravdépodobnost vzniku bolestivého hemiparetického ramene (Krobot, 2005,
S. 296).

Hemiparetické rameno lze klinicky charakterizovat jako druhotnou funk¢ni poruchu,
ptresnéji muskuloskeletni patologii ramene. V klinickém obraze nemocnych s hemiparetickym
ramenem dominuje od pocatku bolestivost a dale také objektivni zmény v myofascidlnich
tkdnich ramenniho pletence, ke kterym lze zaradit reflexni zmeény, poruchu svalové
koordinace, zietelné projevy nespecifického zanétu, anebo jiz hrubé dystrofické
a myoplastické zmény. Bolestivost hemiparetického ramene se nejprve projevi jako lokalni
bolest, dale pak jako diftizni klidova bolest, impingement ramene, luxace ramene, capsulitis
adhesiva (zmrzl¢é rameno), a dale pak prognosticky neptiznivou formou hemiparetického
ramene jsou tzv. reflex — sympatické dystrofie (komplexni regionalni bolestivy syndrom
(KRBS, 1. typ)). | pfes zdanlivou klinickou riznorodost jde v principu ptedevsim o poruchy
pohybové funkce (Krobot, 2005, s. 297). Pro spravnou pohybovou funkci je dulezité, aby byl
stabilni glenohumeralni kloub, jehoz stabilita zavisi na normalnim svalovém tonu (Benliday

etal, 2013, pp. 88-91).

Pfi¢in téchto zmén na paretickém rameni mulze byt vice. Jedna se o drazdéni receptort
v kloubech a ve vazech nevhodnou polohou vleze, ale i pfi stoji a chiizi, takze krom¢ stiidani
poloh je ve vertikdlni poloze vhodny zavés. Proti ztuhlosti se doporucuje pasivni cviceni.
Existuji vSak studie, které tvrdi, Ze intenzivni pasivni pohyby mohou kloubni pouzdro porusit

a tim bolesti provokovat (Krobot, 2005 s. 297).

Existuji 1 faktory, které zvySuji riziko vzniku bolestivého hemiparetického ramene.
K rizikovym patii pfedevS§im pacienti, ktefi potiebuji pomoc s pifesuny. Nevhodny handling
¢inespravné cviceni pasivniho rozsahu pohybu muiZe zapfi€init vznik bolestivého ramene
(Benliday et al, 2013, pp. 88-91). Co se tyce frekvence u muzi a u zen, tak neni vyznamng;jsi
rozdil. Také nelze stanovit, zda je rizikovéj$i porucha v dominantni ¢i nedominantni
hemisféie. Rovnéz korelace ke véku jsou spise zprostiedkované, jednoznacné souvislost mezi

vékem pacienta a pravdépodobnou manifestaci hemiparetického ramene neni (Krobot, 2005,
S. 296).

Hemiparetické rameno 1ze obecné rozdélit na fazi chabou a na fazi spastickou. Kazda
z téchto fazi potiebuje riizné piistupy k manipulaci, podpofe a intervenci. Ve fazi chabé je

rameno nachylné ke vzniku subluxaci az luxaci a také je nachylné k poSkozeni mékkych
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tkani. V tomto obdobi je dualezité spravné polohovani a spravné provedeni handlingu.
K terapii lze vyuzit i elektrickou stimulaci, ktera miaze snizit riziko subluxace a zvysit
navratnost svalové Cinnosti. Ve fazi spastické je siln¢ omezen pohyb, kdy zvySeny svalovy
tonus miize zpusobit rotaci lopatky, zvySeny tonus m. subscapularis tdhne horni koncetinu
do vnitini rotace, coz je pfi¢inou vzniku impingement syndromu. Dalsi disledky spasticity
vedou k posunu hlavice humeru doptfedu, dozadu nebo do medidlni rotace. Pii dlouhodobém

omezeném pohybu v ramennim kloubu to muize vést az ke vzniku capsulitis adheziva

(Benliday et al, 2013, pp. 88-91 Turner — Stokes & Jackson, 2002, pp. 276-298).

Dutlezitou soucésti u pacientl s bolestivym hemiparetickym ramenem je preventivni
opatfeni. V prevenci ma zasadni vyznam multidisciplindrni piistup. Rehabilita¢ni 1ékafi,
neurologové, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, oSetiovatelé i rodinni pfislusnici by se méli podilet
na fizeni tohoto pacienta. Duilezita je podpora a ochrana ramene ve fazi chabé, kdy se Ize diky
spravnému umisténi a spravnému handlingu vyhnout traumatu a subluxaci ramenniho kloubu
(Benliday et al, 2013, pp. 88-91). Turner — Stokes & Jackson ve své praci uvadéji, ze mnoho
autort, kteti se zabyvaji problematikou bolestivého hemiparetického ramene, se shoduje
na tom, Ze prevence vzniku bolestivého hemiparetického ramene je v zabezpeéeni spravného
korek¢éniho postaveni pletence ramenniho a také spravného handlingu (Turner — Stokes
& Jackson, 2002, pp. 285-287).

Principem rehabilitace hemiparetického ramene je snaha o maximalni zlepSeni torako-
skapulo-humeralni koordinace pletencovych svali pfi minimalni myoplastické ztuhlosti
(Krobot, 2005, s. 301). Pro zlepseni volného funkéniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu je
dilezity rozsah v oblasti ramene 100° flexe, 90° abdukce, 30° zevni rotace a 70° vnitini rotace
(Turner — Stokes & Jackson, 2002, p. 290). Dulezité je také, co mozna nejkratsi obdobi
absolutniho klidu na luzku, ale soucasn¢ i vertikalizace, ale nikoli vertikalizace bez reedukace
antigravitacni motoriky na lizku. V dalsich tydnech, kdy dochazi k postupné upravé, je
dalezité¢ specifické vedeni hemiparetického pacienta pii vertikalizaci a reedukaci bipedni
lokomoce. V pozd¢jSim obdobi je uzite¢na disledna reedukace balan¢nich synergii ramennich

pletenct ve vzpiimené chtizi (Krobot, 2005, s. 301).

1.3 Rizeni motoriky
Schopnost pohybu provazi kazdého ¢loveéka prakticky po cely jeho zivot. Zacina

se rozvijet od casného intrauterinniho obdobi a vyvoj motoriky zrcadli vyvoj nervové
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soustavy. Prvni spontdnni pohyby byly pozorovany ke konci 6. embryonalniho tydne.
Ke konci 8. tydne intrauterinniho zivota jsou vyvinuty vSechny svaly, a proto se mohou
rozvijet geneticky dané motorické vzorce. V poptedi je reflexni posturalni motorika, ktera
se objevuje 1 kratce postnatalné. Cely pohybovy projev Clovéka je vysoce organizovana
funkce, at’ jiz zajiStuje vzptimenou polohu, nebo umoziuje jednoduchy ¢i slozity pohyb.
Kosterni svalstvo je ovladano somatickou slozkou nervové soustavy, tj. mozkem a michou
a z nich vychazejicimi mozkovymi a misnimi nervy. Aktivita kosterniho svalstva se projevi
svalovou cinnosti, kdy tato ¢innost je vzdy fizena jako jediny funkéni celek. U ¢loveéka

se na fizeni motoriky podileji prakticky vSechny oddily CNS (Trojan et al., 1996, s. 23).

Zakladem jakékoliv hybnosti je reflexni svalovy tonus a na ném je pak vybudovan
systém postojovych a vzpfimovacich reflext, na jehoz fizeni se podili retikularni formace,
statokinetické ¢idlo a mozecek. Pro slozité soustavy umyslnych pohybli (motoricky systém
pohybu, cilend motorika) je zdkladem motoricky systém polohy, ktery je fizeny cinnosti
mozkové kiry, bazalnich ganglii a korového mozecku. Vsechny nervové vlivy, které
zpusobuji svalovou kontrakei, se uplatiiuji pomoci motoneurond, které jsou ulozené v jadrech

hlavovych nervii a v patefni miSe (Trojan et al., 1996, s. 24).

1.3.1 Ridici systémy motoriky

Ttidéni fidicich systémi motoriky existuje mnoho. Z hlediska topografického, funkéniho,
vyvojového a klinického je lze rozdélit do tii systémi, které vychdzeji z funkEnich systémul

motoriky. Patfi sem:

e Archemotorika — nejstar§i motoricky systém, ktery slouzi k aktivit¢é obrannych
postojii, vegetativnich reakci, neverbalni komunikace. Systém je tvofen kmenovymi
motorickymi drahami. Tento systém fidi pfedev§im mimovolni emo¢ni motoriku.

e Paleomotorika — slouzi k fizeni a kontrole hrubé motoriky trupu a tzv. kofenovych
svalli koncetin, kdy nastavuje jejich tonus a reguluje optimalni drzeni hlavy. Jedna
se 0 fidici systém, jehoz vykon se stal pfedpokladem pro vzpiimené drzeni téla
a bipedalni lokomoci.

e Neomotorika — nejmladsi motoricky systém, ktery slouzi k zajisténi jemné motoriky

kongdetin.
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Tyto tfi fidici systémy jsou sice vyvojové samostatné, ale celkovy motoricky projev neni
bez integracnich spoji a vzajemné kontroly redlny. K zakladnim systémim integrace

a kontroly patii okruhy bazalnich ganglii a okruhy mozec¢ku (Dylevsky, 2009, ss. 63-68).

1.3.2 Motoricky systém umysiného pohybu

Dulezitou slozkou somatickych funkci ¢lovéka jsou cilené umysiné pohyby, které
pfedstavuji tzv. motoricky systém pohybu, ktery je fizeny ¢innosti mozkové kiry, bazalnich
ganglii a moze¢ku. Rizeni pohybu centralnim nervovym systémem nezahrnuje jen planovani
svalové ¢innosti, ale 1 odhadovani jejich dusledkl pro jiné segmenty téla nebo jeho celkovou
rovnovahu. Optimalizace pohybu mé anticipaéni charakter, ktery je umoznén zpétnovazebni
kontrolou. Lze tedy fici, Ze jakdkoliv pohybova ¢innost ma dveé slozky. V prvni slozce
dochazi k prfemisténi ¢asti téla k cili, druha slozka aktivuje jiné €asti téla podporujici tento
pohyb (napt. pohyb horni ¢asti trupu doptedu je doprovazen pohybem kyc¢li a kolen vzad
atd.), (Trojan, 1996, ss. 46-71).

1.3.3 Centralni generator lokomoce

Motorické vzory jsou zajiStovany koordinovanymi neuronalnimi okruhy a jsou
organizovany v neurondlnich sitich na riznych urovni CNS, zejména subkortikalni,
ale i spinalni. Ptistup, ktery se zabyva uspofadanim centralnich nervovych struktur, se nazyva
centralni generator lokomoce (CPG, z angl. central pattern generators). CPG jsou neuralni sité
mezi motoneurony a vy$S§imi centry CNS, které jsou pii své aktivité schopné produkovat
rytmické pohybové vzory, tedy i1 bipedalni lokomoci, a to bez nutnosti smyslové nebo
centralni aferentace. Jednd se o tzv. pacemaker lokomoce, ktery udava rytmus lokomoce
(Latash, 2008, ss. 222-223, Shumway-Cook, Woollacott, 2012, pp. 325-326). CPG jsou
ulozeny v miSe, a to tak, Ze kazdd koncetina ma pfifazenou vlastni neurdlni misSni sit’.
Pro generovani lidské lokomoce se jevi piitomnost CPG v oblasti lumbalni patete
(Dimitrijevic et al., 1998, s. 360-376). CPG se aktivuji fidicim mechanismem supraspinalng,
ato z oblasti retikuldrni formace stfedniho mozku, ktera se oznacuje jako mezencefalicka
lokomoéni oblast. Ridici mechanismus spousti generatory lokomoce ve spinalni mise a uréuje

i excitabilitu neuronalnich okruht (Krali¢ek, 2002, s. 123-125).
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1.4 Lidska chuze

1.3.1 Zakladni charakteristiky lidské chiize

Existuje mnoho definic lidské chtize. Enoka (2002, p. 141) naptiklad popisuje chizi
jako opakujici se sekvenci faze dvoji opory a jednooporové faze. Kdyz se chlize zrychluje, tak
se ¢asovy interval faze dvoji opory zkracuje. Dalsi jednotlivé faze bipedalni lokomoce se také
zkracuji az do chvile, kdy chiize pfechazi v beéh (Enoka, 2002, p. 141). Kolaf (2010, s. 48)
definuje chizi jako zakladni lokomocni stereotyp, ktery je vybudovany jiz v ontogenezi
na fylogeneticky fixovanych principech, které¢ jsou charakteristické pro kazdého cloveka.
Jedna se o komplexni pohybovou funkci. Mohou se u ni projevit poruchy nervové soustavy
nebo poruchy pohybového aparatu (Kolaf, 2009, s. 48). Lanik (1990, s, 117) ji charakterizuje
jako zakladni a nejvyznamnéjsi zptisob lokomoce ¢loveéka (Lanik, 1990, s. 117). Véle (2006,
S.347) tvrdi, ze chlize je nejb&zngjsi typ lokomoce, ktery slouzi k zdkladnim Zivotnim

potiebam pfi sebeobsluze, i praci v zaméstnani (Véle, 2006, s. 347).

»Bezpecnd chiize na nerovném zemském povrchu je moznd jenom pii zajiSténi
stabilizace vzptimené polohy téla jak v klidu, tak 1 pfi pohybu. CNS je schopen zajistit
svalovym aparatem tuto stabilizaci za pfedpokladu pevné opory v misté kontaktu s opornou
bazi na zemi tak, aby mohla piisobit reaktivni sila vznikajici plisobenim gravitace a propulzni
svalové sily. K tomu je zapotiebi pfilnuti dolnich koncetin k oporné bazi jejim uchopenim
spojenym s frikci v mist¢ kontaktu. UdrZeni polohy i pohyb pfi lokomoci pisobi
antigravitacni svaly. Propulzni sila produkovana svaly odrazové koncetiny zveda trup Sikmo

vzhliru a vpfed a Svihova koncetina brani padu trupu podporovanému gravitaci pii posunu

2%

132 Vyvoj lidské chiize

V pritbéhu motorické ontogeneze se lidska chize vyviji postupné od primitivnich
vzort kvadrupedalni lokomoce aZz do vertikalniho bipedalniho vzoru chize. Prvni naznaky
chiize se objevuyji u ditéte V raném stadiu motorického vyvoje. Dité se v poloze na bfise plazi,
opira se o lokty a za sebou taha trup opirajici se o zemi a dolni koncetiny, které se tohoto
pohybu ucastni jen minimaln€. Plazeni ditéte pfipomind pohyb tulené. Pokrocilejsi fazi
lokomoce u ditéte je lezeni po Ctyfech, které se objevuje v 9. mésici motorické ontogeneze.

Pouzivaji se jiz vSechny Ctyfi koncetiny a trup se uz neopird o opérnou plochu. Opérnymi
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body jsou dlané a stfedy kolen. Ve 4. trimenonu se pak u ditéte objevuje vertikalizace
do stoje, ze kterého se nejprve vyviji chlize ve frontalni roviné a na ni pak navazuje cca mezi
12.a 14. mésicem zivota samostatna bipedalni lokomoce (Kolafr, 2009, s. 104-105, Véle,
2006, s. 347-348).

1.3.3 Krokovy cyklus

Zakladni jednotkou pro chiizi je krokovy cyklus (dvojkrok). Jedna se o ¢asovy interval
mezi dvéma nésledujicimi, opakujicimi se jevy v pribéhu chiize. Dvojkrok je zahajen
kontaktem jednoho chodidla s podlozkou a je ukoncen opét kontaktem stejného chodidla
s podlozkou (Perry, 2010, ss. 3-9). Chiize probiha jako rytmicky kyvadlovy pohyb, ktery
sméfuje stale doptedu, a cely systém se tak posunuje rytmicky vpied. (Véle, 2006, s. 347).

Pro kazdou dolni koncetinu existuji tii pohybové faze:

o Svihova faze — konetina jde dopiedu bez kontaktu s op&rnou bazi
e Stojna faze — koncetina je v kontaktu s opérnou bazi

e Faze dvoji opory — obé koncetiny jsou zaroven v kontaktu s opérnou bazi (Véle,
2006, s. 348)

Faze dvoji opory, kdy se obé koncetiny zaroven dotykaji opé€rné baze, tvoii piechod
mezi fazi Svihovou a fazi stojnou. Odvijeni Spicky na stojné noze se zaroven kryje

s kontaktem paty na $vihové noze (Véle, 2006, s. 348).

Faze krokového cyklu dle Perry (2010, pp. 9-16) jsou:

Pocatecni kontakt — ,,initial contact* (IC)
Reakce na zatiZzeni — ,,loading response® (LR)

Stied stojné faze — ,,midstance* (MS)
. PfedSvihové faze — ,,preswing phase* (PSW)

Pocate¢ni Svih — ,,initial swing® (ISW)

1

2

3

4. Konecny stoj — ,.,terminal stance® (TS)

5

6

7. Stied Svihové faze — ,,midswing* (MSW)
8

. Konec¢ny $vih — , terminal swing® (TSW)
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Féze krokového cyklu dle Vaughana jsou:
1. Uder paty —, heel strike* (HS)
2. Kontakt nohy — ,,foot flat* (FF)
3. Stied stojné faze — ,,midstance* (MS)
4. Odvinuti paty — ,,heel off* (HO)
5. Odraz palce — ,,toe off* (TO)
6. Zrychleni - ,,acceleration*
7. Stied Svihové faze — ,,midswing* (MSW)
8. Zpomaleni — ,,decelarion
K diilezitym ptedpokladiim pro chiizi patfi:
e Presun téziste t¢la z budouci Svihové koncetiny nad stojnou koncetinu
e Kontraktace trupu a panve
e Rizeni svalové aktivity kloubti §vihové DK (dostatetna flexe pro elevaci nohy nad
opérnou plochu)

e Koordinované fizeni svalové aktivity kloubl stojné DK (stabilita v sagitalni

a ve frontalni roving)

1.3.4 Charakter jednotlivych ¢asti téla béhem krokového cyklu
Dolni konéetiny

Béhem Svihové faze dochazi v kyCelnim kloubu k flexi, mirné zevni rotaci
a z pocatecni addukce prechazi na konci do abdukce. V kolennim kloubu dochazi nejprve
k flexi a poté k extenzi. V hlezennim kloubu dochazi k dorzalni flexi s mirnou everzi (Véle,

2006, s. 251).

Béhem stojné faze dochéazi v kycelnim kloubu k extenzi od kontaktu paty az k odvinuti
palce a k vnitini rotaci. V kolennim kloubu dochazi nejprve k flexi, a to od dotyku paty
az po dotyk celé planty. Poté néasleduje extenze az do odvijeni paty, kdy zacina opét mirna
flexe. V hlezennim kloubu dochazi k plantarni flexi, kterd je zdrojem propulze, a poté
nasleduje dorzalni flexe. Ve stojné fazi pfilne noha k opérmé plose, aby mohla zajistit

spolehlivou oporu pro ptisobeni reaktivni sily. Pfitom se stfidd supinace a pronace nohy.
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Béhem krokového cyklu mé tedy kycelni kloub jeden vrchol flekéni a jeden extenéni, zatimco
kolenni kloub ma dva vrcholy flekéni a dva exten¢ni (Perry, 2010, ss. 51-103, Véle, 2006,
s. 252).

Trup

Béhem krokového cyklu se trup posouva doptfedu. Panev se otaci doptedu ve sméru
Svihové dolni koncetiny a ramenni pletenec rotuje v opa¢ném smeéru. V patefi tim vznika
torzni pohyb s hypomochlionem ve vysi osmého hrudniho obratle. V ten stejny okamzik,
co jde svihova dolni koncetina s ipsilateralni ¢asti panve dopiedu, jde do flexe kontralateralni
horni koncetina a cely ramenni pletenec na této stran¢ se pohybuje vpied (Véle, 2006, ss. 350-
351, Whittle, 2007, p. 62). Trup stoupa a klesa dvakrat béhem cyklu o rozsahu cca 46 mm,

cvwr

Vv oblasti nejvyssiho bodu. (Perry, 2010, pp. 121-127).
Horni koncetiny

Horni koncetiny jsou také dillezitou soucasti ¢loveka pti chizi. V pfirozené bipedalni
lokomci se pohybuji v opaéném sméru nez piislusné dolni koncetiny (jdou spolecné
s kontralateralni dolni koncetinou doptedu). Pfi pomalé chiizi se horni koncetiny pohybuji
s ipsilateralni dolni koncetinou, a to o dvojnasobné kadenci. V pfirozené bipedalni lokomoci

provadi ramenni kloub spontanni $vihovy stfidavy pohyb (Kirtley, 2006, p. 34).

Pfi chtzi dochazi ke spontannimu §vihu ramene. Elfman vypocital moment hybnosti
paze pii Svihu do tfech funk¢nich vzort a zjistil, Ze nalezené vysledky na hornich koncetinach
jsou opacné nez u zbytku téla. Tim doSel k zavéru, Ze toto zjiSténi umoznuje dolnim
koncetindm vykonat jejich pohyb bez dodéani vyrazné rotace téla. Béhem kazdeho kroku paze
vzajemné flektuji a extenduji plnym obloukem v rozsahu 30° - 45°. Timing mezi dvéma
hornimi koncetinami je 50% v cyklu, kdy vrchol extenze vramennim kloubu a také
I v loketnim kloubu se vyskytuje pfi heel strike ipsilateralni dolni koncetiny a vrchol flexe
vramennim kloubu je pfi initial concact kontralaterdlni dolni koncetiny. Béhem féaze
od pocatecniho kontaktu do pied$vihové faze dochazi na ipsilateralnim rameni a lokti k flexi
anasledné¢ nastupem predsvihové faze k extenzi podobné jako v predchozi fazi. Mezi
jednotlivci existuji znacné rozdily ve vysi této flexe a extenze. Obecné plati, ze vétsi rychlost
chiize zvysuje celkovy oblouk pohybu jak na rameni, tak i v lokti. Ramenni kloub
se pohybuje v rozmezi cca 32° do flexe/extenze pii rychlosti chiize cca 92m/min. Na zacatku

je ramenni kloub v maximalni extenzi (24°), a poté se ohyba do pozice 8° flexe na konci
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terminalniho stoje (viz obr. 1). O néco pozd€ji zacina také flexe Vv loketnim kloubu,
ato do rozsahu 44° a zapésti se pohybuje piiblizné¢ do 20° flexe. Kontralateralni kontakt
s podlozkou na zacatku pred$vihové faze stimuluje ramenni a loketni kloub k obraceni jejich
pohybu smérem do extenze, ktery dosahuje pozice 9° pted vertikalou. Tento pohyb pokracuje
déale v pribéhu Svihové faze. Loket ma maximdlni extenzi v pozici 20° flexe pfi stfedni
Svihové fazi, kdy je ramenni kloub v 8° extenzi. Ramenni kloub pokracuje do opétovné finalni
pozice, coz je 24° extenze, ktera je dosazena ve stejnostranném heel strike. Vztah vrcholu
pohybu paze se stejnostrannym nebo kontralateralnim chodidlem pii heel strike je velice

shodny. Rozdil je mensi nez 0,1 sekund (Perry, 2010, s. 131-133).

SN =

Initial Contact Terminal Stance

Obr.1 Pohyb hornich konéetin pfi chtizi (Perry, 2010, p. 132)

Timing svalové Cinnosti se lisi u kazdého jednotlivce. Lze vSak fici, Ze amplituda

svalové aktivity na ramennim pletenci se zvysuje pfi rychlejsi chiizi.

Rameno ptedstavuje tfi funkéni vzory pii chlizi. Dva dynamické vzory, kam se fadi
flexe a extenze, a staticky vzor, ktery udrzuje a podporuje rameno. Podpora ramene je
opatfena jak na lopatce, tak na pazni kosti. Lopatku aktivné udrzuji horni vlakna m. trapezius
a kost pazni aktivné udrZzuje m. supraspinatus, ktery diky horizontdlnimu postaveni vldken
umoziuje tahnout hlavici kosti pazni do jamky. Extenze ramene a zpomaleni flexe jsou

dynamické pohyby, které jsou pod kontrolou zadni ¢asti deltového svalu (Castecné 1 teres
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major). K pteruseni svalové aktivity hornich vlaken m. trapezius, m. supraspinatus a zadnich
vlaken m. deltoideus dochézi ve fazi, kdy se uskutecniuje pfenaseni vahy na opacnou stranu

(Perry, 2010, s. 134-135).

1.5 Chize u hemiparetického pacienta

1.4.1 Zakladni charakteristika

Dulezitym ptedpokladem chlize je propojeni mezi centralnim nervovym systémem
a muskuloskeletarnim  systémem. Pii  poruse v CNS dochdzi mimo jiné
k ovlivnéni muskuloskeletalniho systému ve smyslu provedeni chiize, ktera souvisi s absenci
normalni svalové koordinace (Verma et al., 2010). Pro chlzi je nutné zapojeni svalové
aktivity v kazdém okamziku krokového cyklu. Casovéa charakteristika chiize, ktera souvisi
se svalovou aktivitou u zdravych jedincii, pochazi spiSe ze stereotypniho vzoru. Timing
svalové aktivity béhem chtize u pacientii po CMP je Casto porusen z divodu poruchy centralni
kontroly a rozvijeji se kompenza¢ni neuromuskularni strategie (Den Otter et al., 2007, pp.
1-2).

Chlize u hemiparetického pacienta ¢asto vede k abnormalnim pohybovym vzortm,
dochazi ke zménam cCasoprostorovych, dynamickych a kinematickych charakteristik,

snizovani primérné rychlosti chiize a ke zméné poméru mezi stojnou a Svihovou fazi

krokového cyklu.
K zakladnim charakteristikdm hemiparetické chiize tedy patii:

e Abnormalni posturalni reflexni aktivita

e Porucha koordinace pohybovych a polohovych vzori
e Nerovnovaha mezi agonisty a antagonisty

e Zavislost na primitivnich pohybovych vzorech

e Ztrata obrannych reakci

e Neschopnost provést selektivni pohyby

e Senzoricky, senzitivni, kognitivni deficit
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Béhem jednotlivych fazi krokového cyklu jsou u pacienta po cévni mozkové piihodé
pfitomny jednotlivé patologické komponenty, jako napf. nedostate¢nd dorzalni flexe
V hlezennim kloubu béhem Svihové faze, nebo pacient neni schopen kontaktovat podlozku
patou pii fazi inicialniho kontaktu (tzv. foot drop). Tyto patologické komponenty jsou spojeny
s komplexnim patologickym pohybovym vzorem, ktery obsahuje spasticitu, svalovou slabost,
poskozeni senzomotorické kontroly a mechanické zmény ve svalech a kloubech. Ovsem
piesnou typickou chiizi u hemiparetika nelze popsat. Kazdy pacient ma individudlni
kombinace riznych patologickych komponent, které se u ného mohou objevit (Burridge et al.,
2001, pp. 427-429; Murckova, 2001).

U hemiparetické chlize je Casto popisovdna svalova aktivita jednotlivych svalii. Tato
neuromuskuldrni koordinace vytvari komplikovanou strukturu, kterd mize byt ziskdna, pokud
je spravné urcen vztah ¢asové koordinace agonistickych a antagonistickych svalovych dvojic.
U pacienti po cévni mozkové piihodé je tato koaktivace zvlasté zajimava, protoze
synergisticka aktivita flexorh béhem Svihové faze a extenzorli béhem stojné faze vystihuje
predevsim charakteristiku svalové kontroly u pacientl po CMP s hemiparézou (Perry, 1993).
Zvysené trvani koaktivace mezi agonistickymi svaly a svaly antagonistickymi poukazuje
na dulezitost koordina¢ni strategie k adaptaci primarniho poskozeni vykonu svalové sily.
SniZena koaktivace na paretické stran¢ ptispiva ke zhorSeni posturalni stability a ke zhorSeni
bipedalni lokomoce. Pfitomnost pfili§ velké koaktivace na neparetické strané umoZiuje
pfizplsobit obé dolni koncetiny k udrZeni posturdlni stability béhem bipedalni lokomoce

(Lamontagne et al., 2000, pp. 407-408).

Nékteré studie zkoumaly také vliv na chiizi pti aplikaci ortézy na ramenni kloub. Hesse
sledoval, zda nové ortézy pro subluxované ¢i bolestivé 1é¢ené rameno po CMP usnadiuje
chiizi ¢i nikoliv. Vysledky se hodnotily po 4 tydnech, kdy bylo zjisténo, Ze pacienti chodili
vice symetricky vzhledem Kk delsi hemiparetické stojné fazi a aktivita paretického
m. qudriceps femoris byla pfi chlizi vy$si a vhodné naCasovana. Dale si pacienti chvalili
komfort s ortézou a také to, Ze ortéza pomaha ke zlepseni jejich béznych dennich aktivit. Dale
se diky ortéze zlepSila u subluxovaného ramene jeho stabilita. Nicméné nevyhodou této volby
terapie bylo, ze si pacienti stale stézovali na bolesti v oblasti ramenniho kloubu (Hesse et al.,
2013, pp. 623-629).

Jina studie také zkoumala vliv na chizi pii aplikaci zavésu na paretické rameno. Tato
studie zkoumala tepovou frekvenci, rychlost chlize, oxygen cost a oxygen rate. Analyzovaly

se vSechny tyto hodnoty se zavésem i bez n¢ho. Studie ukdzala, ze pti porovnani tepové
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frekvence mezi chlizi se zdvésem na hemiparetické rameno (90,7 tepl/min.) a chiizi
bez zavésu (91,3 tepi/min.), doslo ke snizeni tepové frekvence pii pouziti zavésu. Rychlost
chize se také zvysila pii aplikaci zavésu na rameno (rychlost chliize se zavésem — 32,8
m/min., rychlost chiize bez zavésu — 30,1 m/min.). Pii chiizi se zavésem na hemiparetickém
rameni se oxygen rate snizil 0 7% a oxygen cost se oproti chiizi bez zavésu snizil 1,4krat.
Zavérem lze fici, ze pouziti zavésu na hemiparetické rameno pii chlizi mize zlepsit ucinnost

chuize téchto pacientti (Han et al., 2010, pp. 36-42).

1.4.2  Vliv aktivity hornich konc¢etin na chiizi u hemiparetickych pacienti

Stabilita je kliCovym prvkem pro udrzeni rovnovahy téla a pro koordinované vyuziti
koncetin v pribéhu funkénich aktivit a chiize. Hemipareti¢ti pacienti maji pii chizi nizsi
rychlost, asymetrii v drZeni postury, vaha jde vice na neparetickou stranu a je delsi latence
ve fazi dvoji opory. Tento typ chiize vyzaduje ve srovnani s chlizi zdravych jedinct vice

Vv

energie. A to z divodu posunuti tézisté téla, coz vyvolava vétsi metabolické naroky, a tim
stran¢, kdy rozd¢leni hmotnosti je asymetrické a vétSi vaha je pfendSena na neparetickou
stranu. Jakykoliv tkol, ktery zahrnuje jednoduchou koordinaci koncetin, se u pacienta tézko
vykonava. Tato asymetrie je sledovana jak ve statické poloze, tak i béhem pohybu.
Reorganizace pohybovych vzori je jednim z hlavnich cilii navrzené rehabilitace. Zhruba 60%
pacienti po CMP dokaze chodit po uplynuti 3 mésict, ale pouze u 40% z nich se obnovi
jejich normalni chtize (Fuzaro et al, 2012, pp. 157-165).

Lidska chiize zahrnuje i aktivni pohyby hornich koncetin a jejich omezovani ovliviluje
pohybovy vzor chiize jak u zdravych lidi, tak 1 u pacientii. Jednou z prekazek pro zkoumani
ucinku horni koncetiny na chizi pacienta je to, Ze tito pacienti drzi horni koncetinu
ve fixovaném postaveni, aby udrzeli rovnovdhu. Aktivita hornich konletin pfi chiizi
na bézicim pasu ovliviiuje charakteristiku kroku a vzory aktivit svalti na dolni konceting,
ale neovliviiuje celkové vzory pohybu v kloubech. Pozorované zmény mohou byt vysledkem
samotného pohybu hornich koncetin, nebo zménou v posturdlni stabilit¢ v disledku vné&jsi
opory hornich koncetin o madla, nebo se jedna o kombinaci obou téchto faktort. U pacientd
po CMP se objevuje vyssi aktivita svali na dolnich koncetinach pii stojné fazi chize.
Pii §vihové fazi chiize byl nejvyraznéjsi vliv volného pohybu HKK na aktivitu m. tibialis

anterior. Nedostatecna aktivita m. tibialis anterior je Casto pozorovana béhem Svihové faze
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chiize u pacientd po CMP, coz vede k nedostate¢né dorzalni flexi béhem Svihové faze. Tyto
vysledky naznacuji, ze branéni pohybu HKK pf#i chiizi mize problém pacienta zhorsSit. Pouziti
chodiciho pasu ma vliv na aktivitu svalovych vzorcti. Diky pohybiim HKK dochézi ke zméné
posturalni stability a vysledné zmény v pohybovych vzorech svali na DKK muze facilitovat

chtizi, kde neni zevni opora k dispozici (Stephenson et al, 2010, pp. 109-115).

1.5 Systém Zebris FDM-T

1.5.1 Zakladni Gdaje

Systém Zebris® FDM-T je systém pro analyzu stoje a chiize, ktery méfi silové
a tlakové parametry pfi stoji a pfi chizi. Jedna se o chodici pas, ve kterém je zabudovana
tlakova ploSina. Méfeni z této ploSiny lze synchronizovat se zadznamem ze dvou kamer

pro zékladni videoanalyzu pohybu (Kolafova et al., 2014, s. 38).

Snimaci prvek se sklada z mnoha vysoce kvalitnich senzorl kapacitni sily. Ke snimani
silovych parametri je urena ploSina, kterda ma velikost 150x50cm a je integrovana

pod chodici pas s elektrickym pohonem.

M¢étfené tUdaje jsou zpracovany v redlném cCase a vystupem je automaticky
vygenerovany report. Pomoci tohoto reportu se lze vyjadtit k zatizeni dolni koncetiny,
k pribéhu tezisté téla, k délce a Sifce kroku a k dal§im parametrim, které jsou specifické

pro chiizi (Zebris Medical, 2012, p. 5).

1.5.2 Testované parametry a report analyzy chiize

Report analyzy chize podava grafické a ¢&iselné zpracovani kinetiky chlze
a Casoprostorovych parametru.

K Casoprostorovym parametrim chtize, které byly nasledné¢ hodnoceny v praktické
¢asti diplomové prace, byly zafazeny nasledujici:

e Step lenght [cm] — udéava délku kroku, tzn. vzdalenost mezi kontaktem paty levé
a prave dolni koncetiny

e Step width [cm] — udava Sitku kroku

e Stance phase [%] — znamena stojnou fazi kroku, kdy se jedna o dobu kontaktu

chodidla s podlozkou
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Swing phase [cm] — znamena Svihovou fazi kroku, kdy procentualné vyjadiuje dobu,
kdy je dolni koncetina ve Svihové fazi

Cadence [steps/min] — znamena frekvenci, tzn. pocet krokti za minutu

Velocity [km/hod] — vyjadfuje primérnou rychlost chiize béhem analyzovaného

intervalu

K silovym parametriim chtize, které¢ byly nasledn¢ hodnoceny v praktické ¢asti diplomové

préce, byly zatfazeny nésledujict:

Lenght of gait line [mm] — znamena ¢iselné vyjadieni zmény polohy center of pressure
(COP, pusobisté vektoru reakéni sily podlozky) pro jednu dolni koncetinu, které je
vypocitano na zékladé reakénich sil, které ptisobi na podlozku pro kazdou koncetinu
zvlast

Single support line [mm] — znamena ¢iselné vyjadieni hodnot stojné faze chize
projednu dolni koncetinu na zdkladé zmény polohy COP, které je vypocitdno
na zéklade vSech reakénich sil pisobicich na podlozku

Ant/post position [mm] — znamena anteroposteriorni lokalizaci stfedového bodu
z Butterfly Diagramu, kdy nulova hodnota odpovidd zadnimu okraji chodidla, ktery
jde do kontaktu s podlozkou

Lateral symmetry [mm] — znamena laterolateralni lokalizaci stfedového bodu
z Butterfly Diagramu, kdy zaporné hodnoty oznacuji posun doleva, kladné hodnoty
oznacuji posun doprava a nulova hodnota ptedstavuje symetrii (Kolatfova et al., 2014,

ss. 41-43)
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2  CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Cilem této diplomové prace je zhodnotit vliv terapeutické intervence Vv oblasti
paretické horni koncetiny na pohybovy vzor chize u hemiparetickych pacientli pomoci

dynamické analyzy FDM-T systému.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

OTAZKA 1

Ma vliv terapeuticka intervence v oblasti paretické horni koncetiny na vybrané parametry

geometrie kroku?

Hol Neexistuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech geometrie kroku pred terapii

a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Délka kroku [cm]
e Sitka kroku [cm]

Hal Existuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech geometrie kroku pted terapii

a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Délka kroku [cm]

e Sitka kroku [cm]
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Ho2 Neexistuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech geometrie kroku pted terapii

a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Délka kroku [cm]
e Sitka kroku [cm]

Ha2 Existuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech geometrie kroku pied terapii

a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Délka kroku [cm]

e Sitka kroku [cm]

OTAZKA 2
Ma vliv terapeutickd intervence v oblasti paretické horni koncetiny na jednotlivé faze chtize?

Ho3 Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych fazich chiize pied terapii a po kratkodobé

terapii.

Hodnocen¢ parametry:
e Stojna faze [%]
e Svihova faze [%]

Ha3 Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych fazich chiize pted terapii a po kratkodobé

terapii.
Hodnocen¢ parametry:
e Stojna faze [%]

e Svihova faze [%]
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Ho4 Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych fazich chtize pted terapii a po dlouhodobé

terapii.

Hodnocené parametry:
e Stojna faze [%)]
e Svihova faze [%)]

Ha4 Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych fazich chlize pted terapii a po dlouhodobé

terapii.
Hodnocené parametry:
e Stojna faze [%]

e Svihova faze [%)]

OTAZKA 3

Ma vliv terapeutickd intervence v oblasti paretické horni koncetiny na vybrané parametry

Casovych charakteristik chlize?

HoS Neexistuyje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech timing pted terapii

a po kratkodobé terapii.

Hodnocené parametry:
e Frekvence kroku [steps/min]
e Rychlost chiize [km/h]

Ha5 Existuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech timing pred terapii a po kratkodobé

terapii.
Hodnocen¢ parametry:
e Frekvence kroku [steps/min]

e Rychlost chiize [km/h]
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Ho6 Neexistuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech timing pred terapii

a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Frekvence kroku [steps/min]
e Rychlost chiize [km/h]

Hab Existuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech timing pted terapii a po dlouhodobé

terapii.
Hodnocené parametry:
e Frekvence kroku [steps/min]

e Rychlost chiize [km/h]

OTAZKA 4

Ma vliv terapeuticka intervence v oblasti paretické horni koncetiny na jednotlivé parametry

v Butterfly parameters?

Ho7 Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Butterfly parameters pied terapii

a po kratkodobé terapii.

Hodnocené parametry:
e Pribéh COP béhem stojné faze [mm]
e Pribéh COP béhem jednooborové faze [mm]
e Ant/post position [mm]

e Lateral symmetry [mm]
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Ha7 Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Butterfly parameters pied terapii

a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Pribéh COP béhem stojné faze [mm]
e Pribéh COP béhem jednooborové faze [mm]
e Ant/post position [mm]
e Lateral symmetry [mm]

Ho8 Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Butterfly parameters pted terapii

a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Pribéh COP béhem stojné faze [mm]
e Pribéh COP béhem jednooborové faze [mm]
e Ant/post position [mm]
e Lateral symmetry [mm]

Ha8 Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Butterfly parameters pied terapii

a po dlouhodobé terapii.
Hodnocen¢ parametry:
e Pribéh COP béhem stojné faze [mm]
e Pribéh COP béhem jednooborové faze [mm]
e Ant/post position [mm]
e Lateral symmetry [mm]
OTAZKA 5

Ma vliv terapeuticka intervence v oblasti paretické horni koncetiny na jednotlivé parametry

Fugl-Meyer assessment upper extremity.
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Ho9 Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Fugl-Meyer assessment upper
extremity pied terapii a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Motor function [max. 66 bodi]

e Sensation [max. 12 bodi]

e Passive joint motion [max. 24 bod{]

e Joint pain [max. 24 bodu]

Ha9 Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Fugl-Meyer assessment upper
extremity pied terapii a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Motor function [max. 66 bod]

e Sensation [max. 12 bodu]

e Passive joint motion [max. 24 bod]

e Joint pain [max. 24 bodu]

Ho10 Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Fugl-Meyer assessment upper
extremity pied terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Motor function [max. 66 bodd]

e Sensation [max. 12 bodi]

e Passive joint motion [max. 24 bod{]

e Joint pain [max. 24 bodu]

Hal0 Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Fugl-Meyer assessment upper
extremity pied terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Motor function [max. 66 bod{]

e Sensation [max. 12 bodii]

e Passive joint motion [max. 24 bod]

e Joint pain [max. 24 bodu]
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3 METODIKA

V ramci diplomové prace byly hodnoceny a kvantifikovany parametry chlize
u hemiparetickych pacientti pted terapii, po kratkodobé terapii a po dlouhodobé terapii.
M¢éieni a vySetieni probandi probihalo v Kineziologické laboratoii na lizkovém

rehabilitanim oddéleni ve Fakultni nemocnici Olomouc.

3.1 Charakteristika souboru

Do souboru bylo zahrnuto 10 pacienti muzského pohlavi. Vybrani pacienti byli
z lazkového rehabilitacniho oddeleni Fakultni nemocnice Olomouc. VSichni byli schopni
samostatné chtize. Primérny vek pacientti v pribéhu méfeni byl 59,1 (+8,99) let. Primérna
doba od vzniku cévni mozkové piihody byla 25 (£14,6) dni. U 9 pacienti se jednalo
0 ischemickou cévni mozkovou piithodu (4 pacienti v oblasti arteria cerebri media (ACM) dx.,
2 pacienti v ACM sin., jeden pacient v oblasti pons Varoli, jeden pacient v oblasti thalamu dx.
a jeden pacient ve vertebrobazilarnim povodi (a. vertebralis sin.)). U jednoho pacienta
se jednalo o hemoragickou cévni mozkovou piihodu v oblasti fronto-parientalniho laloku dx.
Z celkového po¢tu mélo 7 muzi levostrannou a 3 muzi pravostrannou hemiparézu. Kritériem
pro zafazeni do vyzkumu byla schopnost samostatné chiize pacienta (bez dopomoci terapeuta,
popiipadé opérné pomicky). Dalsim Kritériem byl stav pacienta v akutnim nebo v subakutnim
stadiu. Kazdy ze zucastnénych osob podepsal informovany souhlas, Zze byl plné¢ srozumén
s pritbéhem meéteni, a Ze souhlasi Se zpracovavanim dat do diplomové prace. Méfeni bylo

schvaleno etickou komisi FZV.

3.2 Organizace

Celé vyzkumné Setfeni bylo sledovano a hodnoceno od fijna 2014 do bifezna 2015.
Testovani pacientd se uskutecnilo v Kineziologické laboratofi na FDM-T pfistroji firmy
Zebris®. Meteni probihalo za stejnych podminek a se stejnou instruktazi identické osoby

u vSech pacientli. Po dobu testovani byli pacienti naboso.
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3.3  Prubéh méreni

Pfed samotnym méfenim byli pacienti seznameni s prubéhem i s ucelem meéieni
a stvrdili to informovanym souhlasem (Ptiloha 1). Nejprve bylo provedeno kineziologické
vySetieni, do kterého byla zahrnuta anamnéza v podob¢ dotazniku (Pfiloha 2) a Fugl-Meyertav
test (Ptiloha 3). Nasledné probihalo vysetfeni chlize v Kineziologické laboratoii na FDM-T
pristroji. Poté byla pacientovi provedena dvaceti minutova terapie v podob¢ oSetieni meékkych
tkani v oblasti paretické horni koncetiny. Po terapii pacient podstoupil opét kineziologické
vySetfeni, které obsahovalo Fugl-Meyertv test a nasledné¢ probihalo pfistrojové vysSetieni
na FDM-T pfistroji. Po tydenni terapii na lizkovém rehabilitanim oddéleni Fakultni
nemocnice Olomouc bylo pacientovi opét provedeno kineziologické vySetieni, do kterého byl

zahrnut Fugl-Meyeruv test a poté probihalo ptistrojové vySetieni chiize na FDM-T pfistroji.

3.3.1 Kineziologické vySetieni

V ramci kineziologického vysetfeni byla odebrana anamnéza a byl proveden test
obnovy motorickych funkci po CMP, a to Fugl-Meyer assessment upper extremity (FMA-
UE). Jedna se o test, ktery hodnoti celkové motorickou funkci, hybnost koncetin jak pasivné,
tak aktivné a schopnost mobility. Zarovenl obsahuje i hodnoceni senzitivni slozky, kde
hodnoti povrchové i hluboké Citi a také se zaméfuje na bolestivost pacienta pii hodnoceni
pasivniho rozsahu pohybu. Prvni ¢ast testu je zaméfena na hodnoceni reflexti a motorickych
funkci na paretické horni koncetin€, kdy se postupné sleduji jednotlivé synergie. Dale tato
¢ast hodnoti koordinaci a rychlost paretické koncetiny. Kazdy pokyn, co mé pacient provést
se hodnoti 0-2 body, kde 0 bodli znamend, ze to pacient nezvladne, 1 Castecn¢ zvladne
a2 plné zvladne. Maximalni pocet bodl je 66. Dalsi ¢ast obsahuje hodnoceni senzitivni
slozky, a to jak povrchové Citi, tak i hluboké a je také hodnocena 0-2 body, kdy 2 body
znamenaji normu. Zde lze ziskat maximaln€ 12 bodd. Posledni ¢ast obsahuje hodnoceni
pasivniho rozsahu pohybu v jednotlivych kloubech a jeho bolestivost pii pasivnim pohybu.
Hodnoti se opét body 0-2, kdy 0 znamena pohyb mensi jak 10°, 1 snizeny rozsah pohybu
a2 body je norma. U hodnoceni bolestivosti 0 znamena konstantni bolest béhem pohybu,
1 ¢astecnd bolest a 2 bez bolesti. Z hodnoceni pasivniho rozsahu lze ziskat maximalné

24 bodt a z hodnoceni bolestivosti také maximalné 24 bodu (Fugl-Meyer, 1975).
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3.3.2 VySetieni chiize

Vysetteni chiize bylo provedeno v kineziologické laboratoti na FDM-T pfistroji firmy
Zebris®. Toto zafizeni umoznuje analyzovat statické a dynamické rozlozeni sil a tlaku.
Pro potfebna méteni se z FDM-T piistroje analyzovalo rozlozeni sil a tlaku béhem bipedalni
lokomoce, kdy pacient byl nejprve seznamen a pfipraven na méfeni, nasledné byl uveden na
pas. Rychlost pasu se stanovila podle jeho ptirozené chiize. Po kratkém tivodnim rozejiti byla
nahravana jedna minuta chize. VySetieni probihalo naboso. Z nahranych dat se vytvofil
report. Aby se zabranilo ztraté dat pifi technickém defektu pevného disku, byla v pravidelnych
intervalech namétena data ukladana. VySetieni chiize na FDM-T se provadéla pied terapii,
po kratkodobé terapii a naposledy po tydenni terapii, ktera probihala na lizkovém oddéleni.

K parametrim, které byly z reportu vyuzity do diplomové prace (Ptiloha 4), byla zatazena:

e 7 jednotlivych parametri geometrie chize délka a Sitka kroku, které byly
hodnoceny v cm,

e Zjednotlivych fazi chlize stojné a §vihova faze, které se hodnotily v %,

e Zjednotlivych parametrd timing frekvence a rychlost chize, kdy frekvence
se hodnotila steps/min a rychlost chtize v km/h,

e 7 jednotlivych parametri Butterfly parameters pribéh COP béhem stojné faze,
pribéh COP béhem jednooporové faze, ant/post pozice a lateralni symetrie.

Tyto parametry byly hodnoceny v mm.

3.3.3 Terapie

Kratkodoba terapie

Po vstupnim vySetfeni chtize na FDM-T pfistroji byla pacientovi provedena terapie,
ktera trvala cca 20 minut. Tato terapie byla zamétena predevSim na oSetfeni mékkych tkani
v oblasti paretického ramenniho pletence. Kuze a podkozi se protahovaly v fase pomoci
Kiblerovy a Leubel-Dickovy fasy a fasy ve tvaru S a C. Dale byla terapiec zaméfena
na obnoveni posunlivosti a protazitelnosti fascii v oblasti C-Th ptfechodu, dale fascie prsni
a lateralni. Soucasné se oSetfovaly svaly m. trapezius, m. pectoralis major, m. infraspinatus,
m. subscapularis, m. latisimus dorsi a m. biceps brachii (Lewit, 2003). Na konci terapie byl
proveden placing horni koncetiny s aproximaci. Po provedeni terapie se opét vySetfila
pareticka horni koncetina formou Fugl-Meyerova testu a nasledné se provedlo vySetieni chiize

na FDM-T pfistroji.
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Dlouhodoba terapie

Dlouhodoba terapie trvala jeden tyden a probihala za standardnich podminek
dle zvoleného terapeuta béhem hospitalizace na lizkovém odd¢€leni rehabilitace Fakultni
nemocnice Olomouc. Vyuzivaly se metody jako PNF a Bobath koncept. Po tydenni terapii
bylo pacientovi opét provedeno kineziologické vysSetfeni, do kterého byl zahrnut
Fugl-Meyeriv test na paretickou horni koncetinu a poté probihalo pfistrojové vySetfeni chiize

Vv Kineziologické laboratoti na FDM-T pfistroji.

3.4 Statistické zpracovani dat

Data byla analyzovana pomoci statistického programu IBM SPSS Statistics verze 22
(USA). Pro zjisténi efektu kratkodobé a dlouhodobé terapie u méfenych parametr byl pouzit
Wilcoxoniv parovy test. Testy byly provadény na hladiné signifikance 0,05. V ptipadé
signifikantniho vysledku byly distribuce méfenych hodnot pied terapii a po terapii
a distribuce rozdilt (po terapii — pted terapii) zobrazeny pomoci kvartilovych krabicovych

grafti.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky védecké otazky ¢. 1

Védecka otazka €. 1 ve znéni: ,,Ma vliv terapeuticka intervence v oblasti paretické horni
koncetiny na vybrané parametry geometrie kroku?“ Tato otdzka byla feSena ve dvou
hypotézach. Vysledky jsou zpracovany z parametru ptistroje FDM-T a to délka kroku (cm)
a Sitka kroku (cm). Byl pouzit Wilcoxoniv parovy test a testy byly délany na hladiné
signifikance 0,05.

4.1.1 Vysledky k hypotéze Hopl

Hypotéza Hpl ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech geometrie

kroku pied terapii a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Délka kroku [cm]

e Sitka kroku [cm]

Alternativni hypotéza Hal ve znéni: Existuje vyznamny rozdil ve vybranych

parametrech geometrie kroku pied terapii a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Délka kroku [cm]

e Sitka kroku [cm]

Platnost hypotézy Hgl byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly
porovnany hodnoty sledovanych parametrii geometrie chlize pted terapii a po kratkodobé

terapii.
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Zavér

Hypotézu Hpl nelze zamitnout. Wilcoxoniiv parovy test neprokazal signifikantni vliv
kratkodobé terapie na délku kroku paretické DK (p = 0,952), délku kroku neparetick¢ DK
(p = 0,480) ani na $itku kroku (p = 0,863).

Tabulka 1 Zakladni popisné charakteristiky métenych parametrii (median, minimalni a maximalni

hodnota) a zmén hodnot pied terapii a po kratkodobé terapii

Geometrie chiize median | min max p
délka kroku, pareticka, pted terapii 26 15 40

0,952
délka kroku, pareticka, po kratkodobé terapii 27 18 33
délka kroku, pareticka, (2-1) -1 -10 4
délka kroku, nepareticka, pred terapii 24 8 43

0,480
délka kroku, neparetickd, po kratkodobé¢ terapii |25 6 37
délka kroku, nepareticka, (2-1) 1 -13 3
Sitka kroku, pfed terapii 16 8 22 0,863
Sitka kroku, po kratkodobé terapii 16 10 18
Sitka kroku, (2-1) 0 -4 3

Legenda k tabulce: 1 — pted terapii, 2 — po kratkodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni

hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu

4.1.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Hypotéza Hp2 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech geometrie

kroku pied terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocen¢ parametry:
e Délka kroku [cm]

e Siika kroku [cm]

Alternativni hypotéza Ha2 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil ve vybranych

parametrech geometrie kroku pied terapii a po dlouhodobé terapii.
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Hodnocené parametry:
e Délka kroku [cm]
e Sitka kroku [cm]

Platnost hypotézy Ho2 byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly
porovnany hodnoty sledovanych parametri geometrie chlize pted terapii a po dlouhodobé

terapii.
Zavér

Hypotézu Hyp2 zamitime pro parametr délka kroku neparetické DK. Wilcoxontliv parovy
test prokdzal signifikantni vliv dlouhodobé terapie na délku kroku neparetické DK
(p =0,037). Po dlouhodobé terapii doslo k signifikantnimu zvétSeni délky kroku (median
pred terapii byl 24 cm, median po terapii byl 36 cm).

U délky kroku paretické DK doslo také ke zvétSeni, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny
(p = 0,050). Vliv dlouhodobé terapie nebyl prokazan ani pro Sitku kroku (p = 0,766).

Tabulka 2 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametrii (median, minimalni a maximalni
hodnota) a zmén hodnot pied terapii a po dlouhodobé terapii

Geometrie chlize median |min max p
délka kroku, pareticka, pied terapii 26 15 40
délka kroku, pareticka, po dlouhodobé terapii |34 22 46 o050
délka kroku, pareticka, (3-1) 6,5 -8 29
délka kroku, neparetickd, pred terapii 24 8 43
délka kroku, neparetickd, po dlouhodobé terapii | 36 24 44 oosT
délka kroku, nepareticka, (3-1) 6 -12 36
Sitka kroku, pred terapii 16 8 22

0,766
Sitka kroku, po dlouhodobé terapii 16 7 20
sitka kroku, (3-1) 1 -9 4

Legenda k tabulce: 1 — pted terapii, 3 — po dlouhodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni
hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu
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Obr. 2 Kvartilovy krabicovy graf — distribuce délky kroku nepatetické DK pied terapii a po
dlouhodobé terapii.

4.2 Vysledky védecké otazky ¢. 2

Védecka otazka ¢. 2 ve znéni: ,,Ma vliv terapeuticka intervence v oblasti paretické
horni koncetiny na jednotlivé faze chiize?* Tato otdzka byla feSena ve dvou hypotézach.
Vysledky jsou zpracovany z parametrt ptistroje FDM-T a to stojné faze [%] a Svihova faze

[%]. Byl pouzit Wilcoxoniv parovy test a testy byly délany na hlading signifikance 0,05.

4.2.1 Vysledky k hypotéze Ho3
Hypotéza Hy3 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych fazich chilize pted terapii
a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Stojna faze [%]
e Svihova faze [%)]

Alternativni hypotéza Ha3 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych fazich chiize

pted terapii a po kratkodobé terapii.
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Hodnocené parametry:
e Stojna faze [%]
e Svihova faze [%)]

Platnost hypotézy Ho3 byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly

porovnany hodnoty sledovanych parametrt faze chiize pted terapii a po kratkodobé terapii.
Zavér

Hypotézu Hy3 nelze zamitnout. Wilcoxonliv parovy test neprokazal signifikantni vliv

kratkodobé terapie na sledované parametry faze chiize.

Tabulka 3 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametra faze chize (median, minimalni
a maximalni hodnota) a zmény hodnot pted terapii a po kratkodobé terapii

Faze chiize median | min max p
stojna faze, pareticka, pred terapii 69 64 78

0,959
stojna faze, pareticka, po kratkodobé terapii 69 65 78
stojna faze, pareticka, (2-1) 0 -2 5
stojna faze, nepareticka, pred terapii 72 66 84

0,374
stojna faze, neparetickd, po kratkodobé terapii |73 67 84
stojna faze, nepareticka, (2-1) 0 -2 3
Svihova faze, pareticka, pred terapii 31 22 36

0,959
Svihova faze, paretickd, po kratkodobé terapii |31 22 35
Svihova faze, pareticka, (2-1) 0 -5 2
Svihova faze, nepareticka, pred terapii 28 16 34

0,374
Svihova faze, neparetickd, po kratkodobé terapii | 27 16 33
Svihova faze, nepareticka, (2-1) 0 -3 2

Legenda k tabulce: 1 — pted terapii, 2 — po kratkodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni
hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu

44



4.2.2 Vysledky k hypotéze Ho4

Hypotéza Ho4 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych fazich chlize pted terapii

a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Stojna faze [%]

o Svihova faze [%)]

Alternativni hypotéza Ha4 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych fazich chize

pted terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Stojna faze [%]

e Svihova faze [%]

Platnost hypotézy Hg4 byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly

porovnany hodnoty sledovanych parametri faze chlize pted terapii a po dlouhodobé¢ terapii.

Zavér

Hypotézu Ho4 nelze zamitnout. Wilcoxonliv parovy test neprokazal signifikantni vliv

dlouhodobé terapie na sledované parametry faze chiize.
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Tabulka 4 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametrti faze chiize (median, minimalni
a maximalni hodnota) a zmény hodnot pted terapii a po dlouhodobé terapii

Faze chiize median | min max p
stojna faze, pareticka, pred terapii 69 64 78

0,074
stojna faze, pareticka, po dlouhodobé terapii 67 64 75
stojna faze, pareticka, (3-1) -2 -13 £
stojna faze, neparetickd, pred terapii 72 66 84

0,114
stojna faze, neparetickd, po dlouhodobé terapii |70 65 77
stojna faze, nepareticka, (3-1) -4 -14 5
Svihova faze, pareticka, pred terapii 31 22 36

0,074
Svihova faze, pareticka, po dlouhodobé terapii 33 25 36
Svihova faze, pareticka, (3-1) 2 -3 13
Svihova faze, nepareticka, pred terapii 28 16 34

0,114
Svihova faze, neparetickd, po dlouhodobé terapii |30 23 35
Svihova faze, nepareticka, (3-1) 4 -5 14

Legenda k tabulce: 1 — pied terapii, 3 — po dlouhodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni
hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu

4.3 Vysledky védecké otazky ¢. 3

Védecka otazka ¢. 3 ve znéni: ,,Méa vliv terapeutickd intervence v oblasti paretické
horni koncetiny na vybrané parametry casovych charakteristik chlize? Tato otazka byla
feSena ve dvou hypotézach. Vysledky jsou zpracovany z parametrii piistroje FDM-T a to
frekvence krokl a rychlost chiize. Byl pouzit Wilcoxoniv parovy test a testy byly délany

na hladiné signifikance 0,05.

4.3.1 Vysledky k hypotéze Ho5

Hypotéza H5 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech timing

pted terapii a po kratkodobé terapii.
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Hodnocené parametry:
e Frekvence kroku [steps/min]
e Rychlost chiize [km/h]

Alternativni hypotéza Ha5 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech

timing pfed terapii a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Frekvence kroku [steps/min]

e Rychlost chiize [km/h]

Platnost hypotézy HoS byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly
porovnany hodnoty sledovanych parametri timing (frekvence krokti, rychlost chtze)
pied terapii a po kratkodobé terapii.

Zavér

Hypotézu Hp5 nelze zamitnout. Wilcoxoniiv parovy test neprokazal signifikantni vliv

kratkodobé terapie na sledované parametry timing.

Tabulka 5 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametru timing (median, minimalni
a maximalni hodnota) a zmény hodnot pied terapii a po kratkodobé terapii

Timing median | min max p
frekvence krokd, pted terapii 74 49 114

0,441
frekvence kroki, po kratkodobé terapii 75 50 106
frekvence kroku, (2-1) -1 -8 27
rychlost chiize, pted terapii 1,2 0,4 1,7

1,000
rychlost chlize, po kratkodobé terapii 1,2 0,4 1,7
rychlost chiize, (2-1) 0,0 0,0 0,0

Legenda k tabulce: 1 — pted terapii, 2 — po kratkodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni
hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu
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4.3.2 Vysledky k hypotéze Ho6

Hypotéza Ho6 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil ve vybranych parametrech timing

pted terapii a po dlouhodobé¢ terapii.
Hodnocené parametry:
e Frekvence kroku [steps/min]
e Rychlost chiize [km/h]

Alternativni hypotéza Ha6 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil ve vybranych

parametrech timing pted terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Frekvence kroku [steps/min]

e Rychlost chiize [km/h]

Platnost hypotézy Hp6 byla ovéfena pomoci Wilcoxonova péarového testu. Testem byly
porovnany hodnoty sledovanych parametri timing (frekvence krokti, rychlost chtize)

pted terapii a po dlouhodobé terapii.

Zavér

Hypotézu Hyo6 zamitame pro oba sledované parametry. Wilcoxontiv parovy test prokazal
signifikantni vliv dlouhodobé terapie na frekvenci krokt (p = 0,047) a rychlost chlize
(p = 0,008). Po dlouhodobé terapii doslo k signifikantnimu zvyseni frekvence krokt (median
pied terapii byl 74 krokli/min, medidn po terapii byl 84 krokii/min) a soucasn¢ doslo
k signifikantnimu zvySeni rychlosti chiize (median rychlosti pted terapii byl 1,2 km/hod

a po terapii 1,7 km/hod.)
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Tabulka 6 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametrti timing (median, minimalni
a maximalni hodnota) a zmény hodnot pied terapii a po dlouhodobé terapii

Timing median | min max p
frekvence kroku, pied terapii 74 49 114

0,047
frekvence krokt, po dlouhodobé terapii 84 41 120
frekvence kroku, (3-1) 7 -8 22
rychlost chiize, pted terapii 1,2 0,4 1,7

0,008
rychlost chiize, po dlouhodobé terapii 1,7 1,0 2,5
rychlost chiize, (3-1) 0,4 0,0 1,6

Legenda k tabulce: 1 — pied terapii, 3 — po dlouhodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni
hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu

120 p = 0,047 °
8]
100 T -
80—
1
60—
40— *
I o I o
frekvence kroku frekvence kroku
pred terapii po dlouhodobé terapii
[stepsimin] [stepsimin]

Obr. 3 Kvartilovy krabicovy graf — distribuce frekvence krokti pted terapii a po dlouhodobé terapii
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Obr 4 Kvartilovy krabicovy graf — distribuce rychlosti chiize pfed terapii a po dlouhodobé terapii.

4.4  Vysledky védecké otazky ¢. 4

Védecka otazka ¢. 4 ve znéni: ,,Ma Vliv terapeuticka intervence paretické horni
koncetiny na jednotlivé parametry v Butterfly parameters?* Tato otdzka byla feSena ve dvou
hypotézach. Vysledky jsou zpracovany z parametrl pfistroje FDM-T a to prubéh COP béhem
stojné faze [mm], prubéh COP béhem jednooborové faze [mm], Ant/post position [mm]
a lateral symmetry [mm]. Byl pouzit Wilcoxoniv parovy test a testy byly délany na hladiné

signifikance 0,05.
4.4.1 Vysledky k hypotéze Ho7
Hypotéza Hy7 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Butterfly
parameters pied terapii a po kratkodobé¢ terapii.
Hodnocené parametry:
e Pribéh COP béhem stojné faze [mm]
e Pribéh COP béhem jednooborové faze [mm]
e Ant/post position [mm]

e Lateral symmetry [mm]
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Alternativni hypotéza Hpo7 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech

Butterfly parameters pied terapii a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Pribéh COP béhem stojné faze [mm]

e Pribéh COP béhem jednooborové faze [mm]

e Ant/post position [mm]

e Lateral symmetry [mm]

Platnost hypotézy Ho7 byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly
porovnany hodnoty sledovanych parametri Butterfly parameters pted terapii a po kratkodobé
terapii.
Zavér
Hypotézu Hy/ nelze zamitnout. Wilcoxonilv parovy test neprokazal signifikantni vliv

kratkodobé terapie na Butterfly parametry.

Tabulka 7 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametri timing (median, minimalni
a maximalni hodnota) a zmény hodnot pied terapii a po kratkodobé terapii

Butterfly parameters median | min max p

COP béhem stojné faze, pareticka, 1 172 94 202 0415
COP béhem stojné faze, pareticka, 2 162 84 192 ,
COP béhem stojné faze, pareticka, (2-1) -5 -42 19

COP behem stojné faze, nepareticka, 1 177 164 221 0.575
COP béhem stojné faze, neparetickd, 2 187 164 195 ,
COP béhem stojné faze, nepareticka, (2-1) 3 -30 28

COP béhem jednooporové faze, pareticka, 1 38 14 81 0.386
COP béhem jednooporové faze, pareticka, 2 27 11 85 ,
COP béhem jednooporové faze, pareticka, (2-

1) -1 -23 4

COP behem jednooporové faze, neparetickd, 1 55 22 88 0.683
COP béhem jednooporové faze, neparetickd, 2 44 21 73
COP beéhem jednooporové faze, nepareticka,

(2-1) 2 -41 12

ant/post pozice, 1 158 146 172| 0,386
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ant/post pozice, 2 160 146 169
ant/post pozice, (2-1) -1 -12 7
lateralni symetrie, 1 -10 -42 1 0,646
lateralni symetrie, 2 -18 -39 9
lateralni symetrie, (2-1) -1 -20 20

Legenda k tabulce: 1 — pied terapii, 2 — po kratkodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni

hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu

4.4.2 Vysledky k hypotéze Ho8

Hypotéza Ho8 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Butterfly

parameters pied terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:
e Pribéh COP béhem stojné faze [mm]
e Pribéh COP béhem jednooborové faze [mm]
e Ant/post position [mm]
e Lateral symmetry [mm]

Alternativni hypotéza Ha8 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech

Butterfly parameters pied terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Pribéh COP béhem stojné faze [mm]

e Pribéh COP béhem jednooborové faze [mm]

e Ant/post position [mm]

e Lateral symmetry [mm]

Platnost hypotézy Ho8 byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly
porovnany hodnoty sledovanych parametri Butterfly parameters pted terapii a po dlouhodobé

terapii.
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Zavér

Hypotézu Hy8 zamitime pro parametr pribéh COP béhem jednooporové faze
u paretické DK. Wilcoxonlv parovy test prokazal signifikantni zvySeni hodnoty parametru
(medidn pied terapii byl 38 mm, median po terapii byl 72 mm, hladina signifikance
Wilcoxonova parového testu p = 0,047). U ostatnich méfenych parametri nebyl prokazan

signifikantni vliv dlouhodob¢ terapie.

Tabulka 8 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametri (median, minimalni
a maximalni hodnota) a zmény hodnot pted terapii a po dlouhodobé terapii

Butterfly parameters median | min max p

COP behem stojné faze, pareticka, 1 172 94 202 0,333
COP béhem stojné faze, pareticka, 3 163 140 213

COP béhem stojné faze, pareticka, (3-1) 7 -37 64

COP b&hem stojné faze, nepareticka, 1 177 164 221 0,169
COP béhem stojné faze, neparetickd, 3 188 164 222

COP béhem stojné faze, nepareticka, (3-1) 12 -40 34

COP béhem jednooporové faze, paretickd, 1 38 14 81 0,047
COP béhem jednooporové faze, pareticka, 3 72 17 97

COP béhem jednooporové faze, pareticka, (3-1) 10 -28 77

COP béhem jednooporové faze, neparetickd, 1 55 22 88 0,114
COP béhem jednooporové faze, nepareticka, 3 75 35 112

COP béhem jednooporové faze, nepareticka, (3-

1) 19 -40 90

ant/post pozice, 1 158 146 172 0,074
ant/post pozice, 3 163 148 179

ant/post pozice, (3-1) 7 -6 14
laterdlni symetrie, 1 -10 -42 1 0,285
laterdlni symetrie, 3 -8 -30 19
lateralni symetrie, (3-1) 2 -12 30

Legenda k tabulce: 1 — pied terapii, 3 — po dlouhodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni

hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu
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Obr 5 Kvartilovy krabicovy graf — distribuce pribéhu COP béhem jednooporové faze u paretické DK
pted terapii a po dlouhodobé¢ terapii

4.5 Vysledky védecké otazky ¢. 5

Védecka otazka ¢. 5 ve znéni: ,,Ma vliv terapeutickd intervence v oblasti paretické
horni koncetiny na parametry Fugl-Meyer assessment Upper extremity?“ Tato otazka byla
feSena ve dvou hypotézach. Vysledky jsou zpracovany z hodnoceného testu a byly hodnoceny
parametry jako motor function, sensation, passive joint motion a joint pain. Byl pouzit

Wilcoxontiv parovy test a testy byly délany na hladiné signifikance 0,05.

45.1 Vysledky k hypotéze Ho9

Hypotéza Hy9 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech Fugl-Meyer
assessment upper extremity pred terapii a po kratkodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Motor function [max. 66 bodd]

e Sensation [max. 12 bodii]

e Passive joint motion [max. 24 bod]

e Joint pain [max. 24 bodu]

Alternativni hypotéza HA9 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech

Fugl-Meyer assessment upper extremity pred terapii a po kratkodobé terapii.

54



Hodnocené parametry:

e Motor function [max. 66 bodi]

e Sensation [max. 12 bodu]

e Passive joint motion [max. 24 bodd]

e Joint pain [max. 24 bodu]
Platnost hypotézy Hp9 byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly
porovnany hodnoty sledovanych parametri Fugl-Meyer assessment upper extremity

pted terapii a po kratkodobé terapii.
Zavér

Hypotézu Ho9 zamitame pro parametr motorickd funkce a parametr pasivni rozsah
pohybu. Po kratkodobé terapii doslo k signifikantnimu zvySeni poétu bodi u motorické
funkce u 40% pacientll (median pied terapii byl 49 bodi, median po terapii byl 50 bodi,
p =0,046). Po kratkodobé terapii déale doSlo k signifikantnimu zvySeni pasivniho rozsahu
pohybu u 50 % pacientii (medidny poc¢tu bodl byly pied terapii i po kratkodobé terapii stejné
23 bodd, p = 0,025). U ostatnich sledovanych parametrii nebyl prokézan signifikantni vliv
kratkodobé terapie.

Tabulka 9 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametri (median, minimalni
a maximalni hodnota) a zmény hodnot pted terapii a po kratkodobé terapii

Fugl-Meyer test median | min max p
motoricka funkce, pred terapii 49 17 63 0,046
motorickd funkce, po kratkodobé terapii 50 17 63
motoricka funkce, (2-1) 0 0 1

Citi, pred terapii 12 7 12 1,000
Citi, po kratkodobé terapii 12 7 12

¢iti, (2-1) 0 0 0

pasivni rozsah pohybu, pted terapii 23 18 24 0,025
pasivni rozsah pohybu, po kratkodobé terapii 23 19 24

pasivni rozsah pohybu, (2-1) 0,5 0 1
bolestivost kloubu, pred terapii 24 23 24 1,000
bolestivost kloubu, po kratkodobé¢ terapii 24 23 24
bolestivost kloubu, (2-1) 0 0 0

Legenda k tabulce: 1 — pied terapii, 2 — po kratkodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni

hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu
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Obr. 6 Kvartilovy krabicovy graf — distribuce motorické funkce pied terapii a po kratkodobé terapii
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Obr. 7 Kvartilovy krabicovy graf — distribuce pasivniho rozsahu pohybu pied terapii a po kratkodobé
terapii.
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45.2 Vysledky k hypotéze Hy10

Hypotéza Hyl0 ve znéni: Neexistuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech
Fugl-Meyer assessment upper extremity pied terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Motor function [max. 66 bodi]

e Sensation [max. 12 bodu]

e Passive joint motion [max. 24 bod{]

e Joint pain [max. 24 bodu]

Alternativni hypotéza Ha10 ve znéni: Existuje vyznamny rozdil v jednotlivych parametrech
Fugl-Meyer assessment upper extremity pied terapii a po dlouhodobé terapii.
Hodnocené parametry:

e Motor function [max. 66 bodd]

e Sensation [max. 12 bodu]

e Passive joint motion [max. 24 bod]

e Joint pain [max. 24 bodu]

Platnost hypotézy HplO byla ovéfena pomoci Wilcoxonova parového testu. Testem byly
porovnany hodnoty sledovanych parametri Fugl-Meyer assessment upper extremity

pied terapii a po dlouhodobé terapii.

Zavér

Hypotézu Hpl0 zamitime pro parametr motorickda funkce a parametr pasivni rozsah
pohybu. Po dlouhodobé terapii doslo k signifikantnimu zvySeni poctu bodi u motorické
funkce u 100% pacientii (median pted terapii byl 49 bodl, median po terapii byl 57 bodi,
p = 0,005). Po dlouhodobé terapii dale doslo k signifikantnimu zvySeni pasivniho rozsahu
pohybu u 90 % pacientil (medidn poctu bodii byl pied terapii 23 bodd, po terapii 24 boda,
p = 0,006). U ostatnich sledovanych parametri nebyl prokazan signifikantni vliv dlouhodobé

terapie.
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Tabulka 10 Zakladni popisné charakteristiky méfenych parametrd (median, minimalni a maximalni
hodnota) a zmény hodnot pted terapii a po dlouhodobé terapii

Fugl-Meyer test median | min max p
motorickd funkce, pted terapii 49 17 63 0,005
motoricka funkce, po dlouhodobé terapii 57 20 65
motoricka funkce, (3-1) 5 2 16

Citi, pred terapii 12 7 12 0,317
Citi, po dlouhodobé terapii 12 7 12

¢itd, (3-1) 0 0 3

pasivni rozsah pohybu, pted terapii 23 18 24 0,006
pasivni rozsah pohybu, po dlouhodobé terapii 24 22 24

pasivni rozsah pohybu, (3-1) 1 0 5
bolestivost kloubu, pted terapii 24 23 24 1,000
bolestivost kloubu, po dlouhodobé terapii 24 23 24
bolestivost kloubu, (3-1) 0 0 0

Legenda k tabulce: 1 — pied terapii, 3 — po dlouhodobé terapii, min — minimalni hodnota, max — maximalni
hodnota, p — hodnota signifikance Wilcoxonova parového testu
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Obr. 8 Kvartilovy krabicovy graf — distribuce motorické funkce pred terapii a po dlouhodobé terapii
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Obr. 9 Kvartilovy krabicovy graf — distribuce pasivniho rozsahu pohybu pied terapii a po dlouhodobé
terapii
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5 DISKUZE

U pacientli, ktefi prodélali cévni mozkovou piihodu, Ccasto pretrvava ¢ast
neurologického deficitu, ktery nasledné ovliviiuje funkéni schopnosti pacienta. Jedna se jak
0 ovlivnéni sobéstacnosti a samostatnosti, tak nasledn¢ i o samotnou bipedalni lokomoci.
Pro zdravého jedince jsou tyto schopnosti samoziejmosti a neuvédomuje si jejich dtlezitost
apotiebu pro bézny a samostatny zivot. Teprve clovek, ktery prodélal uréitou nemoc
a pretrval u n&j z nemoci jisty neurologicky deficit, si uvédomuje jejich dilezitost a podstatu

pro spravné a dostate¢né funkéni schopnosti k samostatnému a béznému Zivotu.

Cilem této diplomové prace bylo zjistit vliv okamzitého efektu terapie v podobé
osetieni mékkych tkani v oblasti hemiparetického ramenniho pletence a dopad na chizi
U hemiparetického pacienta. Nasledné¢ pak zjistit vliv dlouhodobé terapie, ktera se konala
na oddéleni rehabilitace ve Fakultni nemocnici Olomouc trvajici tyden, a zaroven vliv

na ramenni pletenec a nasledné i na chizi u hemiparetickych pacientt.

Chtlize u hemiparetického pacienta ¢asto vede k abnormalnim pohybovym vzortim,
dochazi ke zménam cCasoprostorovych, dynamickych a kinematickych charakteristik,
ke snizovani primérné rychlosti chiize a ke zméné poméru mezi stojnou a $vihovou fazi
krokového cyklu. A jak se miiZe odrazit ¢innost ramenniho pletence na chiizi hemiparetického
pacienta? O této problematice neni doposud mnoho znamo, ovsem existuji studie, které tento
vliv zkoumaly. Napt. studie Hesse zkoumala vliv na chizi pfti aplikaci ortézy na ramenni
kloub. Sledovalo se, zda nové ortézy pro subluxované ¢i bolestivé 1é¢ené rameno po CMP
usnadiiuji chlizi ¢i ne. Vysledky se hodnotily po 4 tydnech, kdy bylo zjisténo, Ze pacienti
chodili vice symetricky vzhledem k del$i hemiparetické stojné fézi, aktivita paretického
m. qudriceps femoris byla pfi chlizi vy$si a vhodné naCasovana. Dale si pacienti chvalili
komfort s ortézou nejen pfi chizi, ale i ohledné zlepseni jejich béznych dennich aktivit. Dale
se diky ortéze zlepsila u subluxovaného ramene jeho stabilita. Nevyhodou této volby terapie
byla bolestivost v oblasti ramenniho kloubu (Hesse et al., 2013, pp. 623-629). Jina studie
zkoumala vliv na chlzi pii aplikaci zavésu na paretické rameno. Tato studie sledovala
tepovou frekvenci, rychlost chiize, oxygen cost a oxygen rate. Analyzovaly se vSechny tyto
hodnoty bez i se zavésem na hemiparetické rameno. Srovnanim tepové frekvence mezi chiizi
se zavésem na hemiparetické rameno (90,7 tepii/min.) a chtizi bez zavésu (91,3 tepli/min.) tato
studie ukazala snizeni tepové frekvence pii pouziti zdvésu na hemiparetické rameno. Zvysila

se i rychlost chuize (rychlost chiize se zavésem byla 32,8 m/min., rychlost chiize bez zavésu
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byla 0,1 m/min.). Zavérem lze Fici, ze pouziti zavésu na hemiparetické rameno pii chlizi mize

zlepsit ucinnost chiize téchto pacientl (Han et al., 2010, pp. 36-42).

Aktivita hornich koncetin ma vliv na chizi u hemiparetickych pacientd. Studie
dle Stephensona zkoumala aktivitu hornich konc¢etin a vliv jejich pohybu pfi chiizi u pacientt
po cévni mozkové piihod€ na bézicim pasu. Lidska chlize zahrnuje i aktivni pohyby hornich
koncetin. Jakékoliv jejich omezeni ovliviiuje pohybovy vzor chiize jak u zdravych lidi, tak
| Upacientd. Zapojeni hornich koncetin zméni aktivitu svali na dolnich koncetinach jak
pii chiizi u zdravych lidi, tak 1 pii pasivnim reciprocnim pohybu dolnich koncetin u pacienta
po poranéni michy. Jednou z piekdzek pro zkouméni ucinku horni koncetiny na chiizi
pacienta je skute¢nost, ze pacienti pro zajisténi rovnovahy drzi horni konéetinu ve fixovaném
postaveni. Uelem studie bylo vyhodnotit vliv pohybu hornich konéetin na kinematiku
a svalovou aktivitu dolnich koncetin pii chlizi u pacienti po cévni mozkové piihodé,
ato pti drzeni, bez drzeni za uchyty a pifi drZzeni za posuvné uchyty. Predpokladalo se,
ze provedeni pohybti hornimi koncetinami pfi chizi na bézicim pasu bude mit za nasledek
podobnou svalovou aktivitu dolnich koncetin, které lze pozorovat u zdravych lidi. Studie
se zicastnilo 10 pacienti po cévni mozkové piithodé a jako kontrolni skupina bylo
10 zdravych jedinct. Primérny v€k osob byl 62 let. Rychlost chiize byla nastavena podle
pfani pacienta, aby mu dand rychlost pfirozené vyhovovala. Primérna rychlost u pacientl
po cévni mozkové piithod¢ byla niZ§i nez u zdravych lidi. Kinematické udaje byly odebrany
systtmem Vicon-512 za pouziti 40ti reflexnich zna¢ek umisténych na specifickych
anatomickych bodech a aktivace svalii byla zaznamendvana pomoci povrchové
elektromyografie z m. soleus, m. tibialis anterior, m. semitendinosus a m. quadriceps femoris
zpravé i zlevé strany. Aktivita hornich koncetin pii chiizi na bézicim pasu ovliviiuje
charakteristiku kroku a vzory aktivit svali na dolni konceting, ale neovliviiuje celkové vzory
pohybil v kloubech. Pozorované zmény mohou byt vysledkem samotného pohybu hornich
koncetin nebo zménou v posturalni stabilité v diisledku vnéjsi opory hornich koncetin o madla
nebo se jednd o kombinaci obou téchto faktort. Béhem stojné faze se zvySila aktivita
m. semitendinosus a m. quadriceps femoris pii volném pohybu hornich koncetin. Tato
svalova aktivita je citliva na velikost zatiZzeni t¢la, a proto v disledku zvySeného zatiZeni
pii pohybu volnych hornich koncetin (bez opory o madla) je tato aktivita svalli zvySena.
Ptestoze tato zvySend svalova Cinnost muze podporovat ziskani vétSi sily a mulze vice
realisticky pfipravit pacienta na chizi, tak pokraCovanim vysoké urovné aktivity po celou

dobu stojné fdze mize mit nepiiznivy dopad na rozvoj spravné svalové aktivity pfi Svihové
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faze. Celkové Ize tedy fici, ze u pacientd po cévni mozkové piihodé se objevuje vyssi aktivita
svali na dolnich koncetinach ve stojné fazi chiize. Pti Svihové fazi chlize byl nejvyraznéjsi
vliv volného pohybu hornich koncetin na aktivitu m. tibialis anterior. Nedostate¢na aktivita
m. tibialis anterior je Casto pozorovana béhem Svihové faze chlize u pacienti po cévni
mozkové piithodé a to vede k nedostate¢né dorzalni flexi béhem Svihové faze. Vysledky
naznacuji, ze branéni pohybu hornich koncetin pfi chliizi mize zhorsit problém pacienta.
Pouziti chodiciho pasu ma vliv na aktivitu svalovych vzorci. Diky pohybtim hornich konéetin
doslo ke zmén¢ posturalni stability a vysledné zmény v pohybovych vzorech svalii na dolnich
koncetinach miuze facilitovat chiizi, kde neni zevni opora k dispozici (Stephenson et al, 2010,
pp. 109-115).

Z téchto studii vyplyva, ze horni koncetiny ur€itym zpiisobem ovliviiuji bipedalni
lokomoci u pacientll po cévni mozkové piihodé. Nicméné studie, které by se zabyvaly
okamzitym efektem terapie v podobé osetfeni mékkych tkani ramenniho pletence a jeji dopad

na chlizi doposud nejsou zndmy.

5.1 Diskuze k vybéru probandi

Pro diplomovou praci byli vybrani pacienti s hemiparézou, ktera vznikla na podkladé
cévni mozkové piihody. Ve vétsiné ptipadi se jednalo o ischemickou cévni mozkovou
ptihodu, pouze v jednom piipadé se jednalo o hemoragickou. Do souboru bylo zahrnuto
10 pacienti muzského pohlavi, nebot’ muZzi byvaji postizeni Cast&ji a dfive nez Zeny. U Zen
snizuje vyskyt cévnich mozkovych piihod estrogen tim, ze moduluje tvorbu endotelialnich
faktorti, udrzuje vazodilataci a udrzuje antiproliferativni a antiadhezivni vlastnosti endotelu
(Kalita, 2008, s. 148, Zvolsky, 2012, ss. 1-4). Také podle nékterych randomizovanych
klinickych studii a experimentdlnich vyzkumi mé vyskyt i charakter ikt u obou pohlavi
urcité odlisnosti. K nim lIze zatadit vékovou distribuci, specifické rizikové faktory cévni
mozkové piihody (t€hotenstvi, antikoncepce, postmenopauzalni hormondlni substituce,
migréna) a odlisnou distribuci aterosklerotickych stenotizujicich zmén mozkovych tepen.
Dale jsou urcité odliSnosti mezi pohlavimi i u akutni 1é¢by a u sekundarni prevence (Kalita,

2008, s. 148).
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Vybrani pacienti byli z oddéleni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc a nutnou
podminkou pro zafazeni do vyzkumu byla schopnost samostatné chiize pacienta
(bez dopomoci terapeuta, popiipadé opérné pomtcky). Dalsim kritériem byl stav pacienta
v akutnim nebo v subakutnim stadiu, kdy Musilova et al. ve své studii potvrzuje, ze celkova
1é¢ba a intenzivni rehabilitace vede u pacientli po cévni mozkové piihodé v akutnim stadiu

ke zlepSeni stavu, a tim i zvySeni miry funkéni nezavislosti (Musilova et al., 2014, s. 139).

5.2 Diskuze k priabéhu a k metodice méieni

Celé vyzkumné Setieni probihalo ve Fakultni nemocnici Olomouc v kineziologické
laboratofi na FDM-T piistroji firmy Zebris®. Nejprve bylo provedeno kineziologické
vySetfeni, do kterého byla zahrnuta anamnéza a Fugl-Meyeruv test. Tento test byl vybran
z divodu, Ze hodnoti komplexné¢ senzomotorickou slozku u pacientd po cévni mozkové
ptihodé. 1 ve studii Fuzaro et al. byl vyuzit k hodnoceni tento test. Studie zkoumala ovlivnéni
pohybovych vzord u pacienta po CMP pomoci techniky tzv. Constraint-Induced Movement
Therapy (CIMT), kterd vyuZivd omezeni neparetické horni koncetiny. Zaroven pacient
6 hodin denné trénuje paretickou horni koncetinu po dobu dvou tydni. The Forced-Use
Therapy (FUT) je technika, ktera pifedchazela CIMT. Obsahuje pouze omezeni neparetické
horni koncetiny bez tréninku paretické HK. Ve studii dle Fuzara se pouzivaly ob¢ techniky
v modifikované form¢ (MFUT, mCIMT). Jejich hlavnim cilem byl pohyb na paretické horni
konceting a zaroven se tesilo, zda tato forma rehabilitace bude mit vliv na dolni koncetiny
i zda ovlivni u pacienta rovnovahu a chizi. K hodnoceni vysledka se vyuzily skaly jako The
Stroke Impact Scale (SIS), Berg Balance Scale (BBS), Fugl-Meyer Assessment of Motor
Recovery (FM), 10-meter walking test, Time up and Go test (TUG). Prizkum ukazal,
ze rehabilitace pomoci mFUT a mCIMT u pacientli po CMP pomahé upravit koordinaci mezi
horni a dolni koncetinou pfi krokovém cyklu. Tim, Ze se omezil pohyb na neparetické horni
koncetiné se zasahlo do rovnovahy pacienta, a proto muselo dojit k reorganizaci t€zisté téla.
Tim lze také vysvétlit zlepSeni v BBS a v FM skalach, kdy se zlepsil stupen nezavislosti

a zlepsila se staticka a dynamicka rovnovaha. (Fuzaro et al, 2012, pp. 157-165).

Nasledné po kineziologickém vySetieni probihalo vySetfeni chlize v kineziologické
laboratofi na FDM-T pfistroji, ktery ma vyhodu, Zze zaznamenava nejen silové a tlakové

parametry chiize, ale také prostorové a Casové charakteristiky. Kesar uvadi, ze chodici pasy
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jsou cennym nastrojem pro méteni chize v klinickych studiich a aplikovaném vyzkumu, kdy
poskytuji zakladni Casoprostorové parametry chtize a reakéni sily v téméf realném case. Byla
hlasena i "vysoka" uroven spolehlivosti, s koeficienty variace (CVS) o <10%. Krom¢ toho
jsou vybornym pomocnikem v terapii chiize u neurologickych pacienti (Kesar et al., 2011,
pp. 314-317). Reed hodnotil spolehlivost ¢asoprostorovych a kinetickych parametrii chlize
na piistroji firmy Zebris®, kdy casové a kinetické parametry vysly jako typicky vice
konzistentni nez parametry prostorové. Minimalni zmény, které byly detekovany
se spolehlivosti 95% v rozmezi mezi 3% a 17%, byly u ¢asovych parametri, 14% a 33%
vyslo pro prostorové parametry a 4% a 20% bylo pro kinetické parametry (Reed et al., 2013,
pp. 1-10). Dalsi vyhodou FDM-T pfistroje je mnozstvi dat, ktera je schopen zpracovat sam.
Neni jiz potfeba dalSich méficich prvkil, jako je vysokorychlostni kamera nebo siloméry,

které by bylo nutné synchronizovat.

Po celkovém vstupnim vysetieni byla pacientovi provedena dvaceti minutova terapie,
ktera byla zaméfena piedevS$im na oSetfeni mékkych tkani v oblasti ramenniho pletence
na paretické strané. M¢kké tkané byly zvoleny z diivodu jejich vyznamu pro pohyb ¢lovéka
a maji uzky vztah k pohybové soustavé. Dokazuje to i studie Al Dajah, ktera hodnotila, jak
se zlepsi rozsah pohybu a bolest v ramennim kloubu u impingement syndromu pfi vyuziti
terapie PNF a uvolnéni mékkych tkani. Vysledky prokézaly, ze pti vyuZiti PNF a uvolnéni
mékkych tkani doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu do rotace a vyrazné
se snizila bolestivost v oblasti ramene oproti kontrolni skuping, které byl aplikovan pouze
ultrazvuk. Hlavnim diivodem pro zvySeni rozsahu bylo to, Ze uvolnéni m&kkych tkani poméaha
ke sniZeni napéti a podporuje zmény v myofascidlni oblasti, kterd umoZiluje prodlouzeni

zkracenych struktur (Al Dajah, 2014, pp. 1803-1805).

Po aplikaci terapie se opét provedlo kineziologické vySetieni ve formé Fugl-Meyerova
testu na horni koncetinu a nasledné vysetfeni chlize na FDM-T pfistroji. Po tydenni terapii
na lizkovém oddé€leni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc bylo pacientovi opét
provedeno kineziologické vySetfeni, do kterého byl zahrnut Fugl-Meyeriv test a poté
probihalo pfistrojové vySetfeni chlize v kineziologické laboratoii na FDM-T pfistroji.
Dlouhodoba terapie nezahrnovala pouze osetieni mekkych tkani v oblasti ramenniho pletence,
ale komplexni terapeutickou intervenci pacienta podle jeho potieb vedoucich k samostatnosti

a k sobéstacnosti.
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5.3 Diskuze k védecké otazce €. 1

Ve védecké otazce ¢. 1 bylo feSeno, zda ovlivituje terapeuticka intervence v oblasti
paretické horni koncetiny sledované parametry geometrie kroku u hemiparetickych pacienti.
Z parametri geometrie kroku byly vybrany délka a Sitka kroku, které se hodnotily
po kratkodobé a dlouhodobé terapii. Hodnocené parametry v kratkodobé a dlouhodobé terapii

byly déle podrobovany statistické vyznamnosti v jednotlivych hypotézach Hypl a Hop2.

5.3.1 Diskuze k hypotéze Hyl

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv kratkodobé terapie na délku kroku a Sitku
kroku. Test na statistickou vyznamnost potvrdil nulovou hypotézu, tedy ze neni statisticky
vyznamny rozdil v Sifce a v délce kroku neparetické i paretické dolni koncetiny pied terapii
apo kratkodobé terapii. Pfestoze se neprokdzal signifikantni vliv kratkodobé terapie
na sledované parametry geometrie kroku, z vysledku je zfejmym trendem zvétSeni délky
kroku jak u neparetické, tak u paretické DK. U 6 pacienti doslo k mirnému zvétseni délky
kroku, u 2 nedoslo ke zméné a u 2 pacientid doSlo ke snizeni délky kroku. Median pro
neparetickou DK se zvysil z 24 cm na 25 cm a median pro paretickou DK se zvysil z 26cm
na 27 cm. Lze tedy fici, ze horni koncetiny maji vliv na délku kroku. Carmo et al. a Davies
uvadéji, Ze zmény ve struktufe pohybii hornich koncetin béhem chiize miiZze souviset
S pohybovymi poruchami jednotlivych Casoprostorovych parametri chiize (Carmo et al.,
2012, pp. 537-545, Davies, 1985) . Ford et al. napiiklad zkoumali u¢inky sluchovych rytmi
a pohyb hornich koncetin a jejich dopad na chiizi u pacientd po cévni mozkové piihode.
U pacientd, kde se horni koncetiny pohybovaly do rytmu hudby, doslo k vétsimu pohybu
Vv ramennim pletenci, k vét$i rotaci panve a trupu a na dolnich koncetinach se projevilo
zvySeni délky kroku (Ford et al.,, 2007, pp. 150-155). Eke-Okoro tvrdi, Ze pfi chuzi
bez pohybu hornich koncetin se zvysi rychlost tim, ze se nezvétsi délka kroku, ale tim, ze
se zvysi frekvence kroku. Pii volné exkurzi v ramennich kloubech dochazi ke zvyseni délky

kroku. (Eke-Okoro et al., 1997, pp. 516-521).

Ptestoze se neprokazal signifikantni vliv kratkodobé terapie na parametry geometrie
kroku, tak z vysledkt vyplyva trend zvySujici se délky kroku neparetické i paretické dolni
koncetiny. Lze tedy ptfedpokladat, ze pti dlouhodobé terapii v podobé osetfeni mekkych tkani
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ramenniho pletence by mohlo dojit ke zvySeni délky kroku neparetické i paretické dolni

koncetiny na hladin€ vyznamnosti.

5.3.2 Diskuze k hypotéze Hy2

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv dlouhodobé terapie na délku kroku a Sitku
kroku. Test na statistickou vyznamnost nepotvrdil nulovou hypotézu, tedy ze neni statisticky
vyznamny rozdil v §ifce kroku a v délce kroku, ale z vysledku vyplynul statisticky vyznamny
rozdil v parametru délka kroku neparetické dolni koncetiny. Po dlouhodobé terapii doslo ke
zvétSeni délky kroku na této dolni konceting. Jiz v hypotéze Hpl, i pfestoze nebyla na hladiné
signifikance, tak se ukazalo byt trendem zvétSeni délky kroku neparetické dolni koncetiny,
ktera se po dlouhodobé terapii potvrdila jiz statisticky vyznamna. Z toho lze konstatovat, ze
ovlivnéni hemiparetického ramenniho pletence ma vliv na délku kroku. Nicméné jako
konfrontaci Ize zminit dlouhodobou terapii, kterd neobsahovala pouze oSetieni ramenniho
pletence, ale pacientovi byla aplikovana i jina terapie jako naptiklad nacvik jemné motoriky,
terapie chlize a jiné. I pfesto se musi zminit vliv zlepSeni funkce ramenniho pletence, protoZe
dle Fugl-Meyer testu, ktery je hodnocen ve védecké otazce €. 5, doslo ke zlepSeni motorické
funkce a pasivniho rozsahu hemiparetického ramenniho pletence na hladiné€ signifikance, a to
jak po kratkodobé, tak predevsim po dlouhodobé terapii. Jiz zminény Eke-Okoro et al. ve své
studii uvadi, ze zlepSenim funkce hornich koncetin v podobé volného pohybu hornich

koncetin béhem chlize dochazi ke zvétseni délky kroku (Eke-Okoro et al., 1997, pp. 516-521).

5.4 Diskuze k védecké otazce C. 2

Ve védecké otazce €. 2 bylo feseno, zda ovliviiuje terapeuticka intervence v oblasti
paretické horni koncetiny jednotlivé faze chlize u hemiparetickych pacientl. Z parametra faze
chiize byly vybrany stojna faze [%] a Svihova faze [%], které se hodnotily po kratkodobé
a dlouhodobé terapii. Hodnocené parametry v kratkodobé a dlouhodobé terapii byly dale

podrobovany statistické vyznamnosti v jednotlivych hypotézach Ho3 a Ho4.
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5.4.1 Diskuze k hypotéze Hy3

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv kratkodobé terapie na jednotlivé faze chiize,
tzn. na fazi stojnou a na fazi Svihovou. Test na statistickou vyznamnost potvrdil nulovou
hypotézu, tedy Ze neni statisticky vyznamny rozdil ve stojné a Svihové fazi pied terapii
a po kratkodobé terapii. Neprokazal se signifikantni vliv kratkodobé terapie na parametry
jednotlivych fazi chize a také se neprokazal zadny trend pro fazi stojnou ani pro fazi
Svihovou. Studie dokazuji, Ze pacienti po cévni mozkové piihodé s hemiparézou stravi
na paretické stran¢ pii jednotlivych fazich chiize vice ¢asu ve fazi §vihové a méné ¢asu ve fazi
stojné na paretické strané oproti stran¢ neparetické (Carmo et al., 2012, pp. 537-545, von
Schroeder et al., 1995, pp. 25-31). Vysledky ukazuji primérné procentualni zastoupeni stojné
faze chiize na paretick¢ DK pied terapii 69, 86% a Svihové faze chlize na paretické DK pred
terapii 26,04 %. Po kratkodobé terapii stojna faze chiize paretické DK byla 70,09 % a Svihova
29,91%. Na neparetické DK byly vysledky vyssi ve stojné fazi a nizsi ve §vihové fazi chize,

coz potvrzuje vysledky vyse zminovanych studii.

5.4.2 Diskuze k hypotéze Ho4

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv dlouhodobé terapie na jednotlivé parametry
faze chlize, a to na stojnou a Svihovou fazi. Test na statistickou vyznamnost potvrdil nulovou
hypotézu, tedy Ze neni statisticky vyznamny rozdil ve Svihové a stojné fazi pted terapii
a po dlouhodobé terapii. PfestoZe se neprokézal signifikantni vliv dlouhodobé terapie na
parametry fazi chize, z vysledku je trendem prodlouzeni doby $vihové faze a zkraceni doby
stojné faze na paretické konceting, a to v poméru 7:3. Studie vSak naznacuji, Ze pacienti
po CMP s hemiparézou maji tendence ke zkraceni doby stojné faze a prodlouzeni doby
Svihové faze chlize na paretické stran¢ (Carmo et al., 2012, pp. 537-545, von Schroeder et al.,
1995, pp. 25-31). Proto je predpokladano, ze po dlouhodobé terapii by se tato doba méla
nasledné zmeénit ve smyslu prodlouzeni doby stojné faze a zkraceni doby Svihové faze chiize.
Nicméné vysledky maji tendence k opacnému feSeni, tedy ke zkraceni doby stojné faze
a prodlouzeni doby Svihové faze. Jak je mozné, Ze se vysledky tak prokazaly? Prestoze
se zkratila faze stojna a prodlouzila faze Svihova, pfiblizily se vysledky vice k normé, ktera

¢ini 60 % zastoupeni stojné faze a 40 % zastoupeni Svihové faze beéhem krokového cykKlu.
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Vysledky této prace ukazuji praimérné procentudlni zastoupeni stojné faze chlize na paretické
DK pted terapii 69, 86% a Svihové faze chiize na paretické DK pied terapii 26,04 %.
Po dlouhodobé terapii stojna faze chlize paretické DK byla 67,49% a Svihova 32,51%. Jednim
z davodi snizeni stojné faze paretické DK muze byt zvySeni rychlosti chlize a frekvence

krokt po dlouhodobé terapii, které je fesSeno ve védecké otazce €. 3.

5.5 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Ve védecké otazce ¢. 3 bylo feSeno, zda ovlivituje terapeuticka intervence v oblasti
paretické horni koncetiny sledované¢ parametry casovych charakteristik. Z parametrt
Casovych charakteristik byly vybrany rychlost chiize a frekvence kroku, které se hodnotily
po kratkodobé a dlouhodobé terapii. Hodnocené parametry v kratkodobé a dlouhodobé terapii
byly déle podrobovany statistické vyznamnosti v jednotlivych hypotézach Hp5 a Hgb.

5.5.1 Diskuze k hypotéze Hy5

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv kratkodobé terapie na rychlost chiize
a frekvenci kroku. Test na statistickou vyznamnost potvrdil nulovou hypotézu, tedy ze neni
statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chize a ve frekvenci kroki pred terapii
a po kratkodobé terapii. Neprokazal se signifikantni vliv kratkodobé terapie na sledované
parametry Casovych charakteristik. Studie ukazuji, Ze u hemiparetickych pacientti dochazi
ke snizeni rychlosti chiize. Zaroven jsou s pomalou chiizi spojeny vyssi abnormality jako je
spasticita, zmény v ko-kontrakci a vyraznéjsi svalové parézy. Také se ukazuje, Ze pomala
chtize je spojena s kratsi délkou kroku a del$i dobou trvani cyklu (Lamontagne et al., 2007,
pp. 717-729). Neexistuji studie, které by feSily okamzity efekt oSetieni mékkych tkani
na rychlost chiize a frekvenci krokli. Nicméné studie ukazuji, ze rychlost chlize se nejvice
zvysuje v prubéhu prvnich 12-ti tydnt. Po 3 mésicich se objevuji uz jen minimalni zmény
(Wade et al., 1987, pp. 25-30). Z vysledku této diplomové prace ovSem nevyplyva Zadny
trend, ktery by vedl ke zvySeni/snizeni rychlosti chtize ¢i frekvenci kroki. OvSem studie
zaznamenavaji, ze zvySenim délky kroku dochézi i ke zvySeni rychlosti chlize (Nakamura et

al., 1988, pp. 241 — 244) a jelikoz v hypotéze Hol vySlo trendem prodlouzeni délky kroku
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neparetické dolni koncetiny, 1ze pfedpokladat, ze u pacientt diive ¢i pozd¢ji dojde ke zvySeni

rychlosti chtize.

5.5.2 Diskuze k hypotéze Hy6

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv dlouhodobé terapie na sledované parametry
casovych charakteristik chlize. Test na statistickou vyznamnost nepotvrdil nulovou hypotézu,
tedy Ze neni statisticky vyznamny rozdil v Casovych -charakteristikdich pfed terapii
a po dlouhodobé terapii, ale zvysledku vyplynul statisticky vyznamny rozdil v obou
sledovanych parametrech, tzn. v rychlosti chtize a i ve frekvenci krokt. V obou ptipadech
doslo po dlouhodobé terapii ke zvySeni. Studie ukazuji, ze ¢asové parametry jsou klinicky
uzitetnym ukazatelem pro hodnoceni vykonu jedince a pro sledovani funkéni regenerace
chiize (Nakamura, 1988, pp. 241-244). Rychlost chlize pacienti s CMP se zvySuje v prvnich
12-ti tydnech a nasledné po 3 mésicich je zména v rychlosti minimalni. Pro zlepSeni ¢asovych
parametrti chize je nejlépe trénovat jiz ve fazi akutni a subakutni (Wade et al., 1987,
pp. 25-30). Studie dle Nakamury (Nakamura, 1988, pp. 241-244) zaznamenava zmény
v ¢asovych parametrech chlize v prvnich 8 tydnech po zahdjeni terapie u hemiparetickych
pacientt. Tito pacienti byli cca 2 mésice od vzniku cévni mozkové piihody. Na zacatku byla
vySetiena chlize a mezi hodnocené parametry byly zafazeny maximalni rychlost chize,
frekvence kroku a délka kroku. Dale byli pacienti méteni po 4 tydnech a po 8 tydnech terapie.
Vysledky byly statisticky vyznamné ve vSech métenych parametrech, kdy doSlo ke zvyseni
rychlosti chiize, ke zvySeni frekvence krokl a ke zvySeni délky kroku. Zména v rychlosti
chtize a v délce kroku zavisela ptedevsim na obnové motorickych funkci. Zména ve frekvenci
kroki zavisela predevsim na dobé€ trvani nemoci. Vysledky ukazuji zvySeni rychlosti chlize,
a to predevs§im po 4. tydnu terapie. Po 8. tydnu terapie bylo zvySeni rychlosti jiZ minimalni.
Dale bylo potvrzeno, ze na zvySeni rychlosti chiize ma pfedevs§im vliv zvySeni délky kroku.
Studie dle Eke-Okoro (Eke-Okoro et al., 1997, pp. 516-521) se snazi dosahnout lepSiho
pochopeni vlivu pohybu ramenniho pletence v lidské chiizi, kdy hodnotila bipedalni lokomoci
pfi pfipoutani hornich koncetin k té€lu a nasledné pak pfi jejich volné exkurzi. Z vysledkt
vyplynulo, ze u ptfipoutanych hornich koncetin se zvysila rychlost chlize tim, ze se zvysila
frekvence kroka a ne tim, Zze by se prodlouzil krok. Stephenson (Stephenson et al., 2009,
pp. 11-16) ve své studii ukazuje, Ze pacienti po cévni mozkové piithod€é jsou schopni
vykonévat vétsi pohyb v ramennich kloubech pii vys$si rychlosti chlize a pii drzeni se madel,

nez by byli schopni vykonavat bez drzeni. Z téchto studii vyplyva, Ze ¢asové charakteristiky
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maji vliv na ramenni kloub a opac¢né. Také to, ze po terapii dochazi ke zvySeni rychlosti chiize

I frekvence kroki a to predevsim v akutnim a v subakutnim stadiu.

5.6 Diskuze k védecké otazce €. 4

Ve védecké otazce ¢. 4 bylo feSeno, zda ovlivituje terapeuticka intervence v oblasti
horni koncetiny jednotlivé parametry Butterfly parameters u hemiparetickych pacienti.
Z Butterfly parametri byly vybrany pribéh COP béhem stojné faze, pribéh COP béhem
jednooporové faze, ant/post position a lateral symmetry, které se hodnotily po kratkodobé
a dlouhodobé terapii. Hodnocené parametry v kratkodobé a dlouhodobé terapii byly dale

podrobovany statistické vyznamnosti v jednotlivych hypotézach Hy7 a Hg8.

5.6.1 Diskuze k hypotéze Hy7

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv kratkodobé terapie na sledované parametry
Butterfly parameters, tzn. na prabéh COP béhem stojné faze, prabéh COP béhem
jednooborové faze, ant/post position a lateral symmetry. Jedna se o parametry, které definuje
ptimo chodici pas FDM-T a pravé proto, Ze tyto parametry popisuje pouze tento pfistroj,
neexistuje prili§ ¢lankd nebo studii, které by tyto parametry hodnotily. Obecné lze fici,
ze chybi studie, které se zabyvaji zménou polohy COP béhem chiize pii ovlivnéni ramenniho
kloubu mékkymi technikami. Vysledky této diplomové prace potvrzuji nulovou hypotézu,
tedy Ze neni statisticky vyznamny rozdil ve sledovanych parametrech Butterfly parameters
pted terapii a po kratkodobé terapii. Neprokazal se signifikantni vliv kratkodobé terapie

na jednotlivé parametry Butterfly parameters.

5.6.2 Diskuze k hypotéze H8

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv dlouhodobé terapie na jednotlivé parametry
Butterfly parameters, tzn. na pribéh COP béhem stojné faze, prubéh COP be&hem

jednooporové faze, ant/post position a lateral symmetry. Test na statistickou vyznamnost
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nepotvrdil nulovou hypotézu, tedy Ze neni statisticky vyznamny rozdil ve sledovanych
parametrech Butterfly parameters pied terapii a po dlouhodobé terapii. Z vysledku vyplynul
statisticky vyznamny rozdil, a to pro parametr pribéh COP bé&hem jednooporové faze
u paretické dolni konéetiny, kdy doslo ke zvySeni (median pted terapii byl 38 mm a po terapii
¢inil 72 mm). U ostatnich méfenych parametrti nebyl prokazan signifikantni vliv dlouhodobé
terapie. Parametr pribéhu COP béhem jednooporové faze neboli také single support line je
jeden z parametru, ktery definuje piimo chodici pas FDM-T a jelikoz je popisovan pouze
timto pfistrojem, tak neexistuji studie, které by se zaobiraly touto problematikou. Lze vSak
fici, ze tento parametr ma tzky vztah k §vihové fazi, kdy ma stejnou smérovost jako interval
Svihové faze, ktery byl fesen v hypotézach Ho3 a v Hod. Tato korelace neni zcela nahodna.
Pokud se vychdzi ze standardniho vzorecku v = s / t, kde rychlost je konstantni, za drahu s se
dosadi hodnoty single support line a za t se dosadi interval Svihové faze, lze predpokladat
u surovych dat blizkou rovnovahu, kterd dokazuje provazanost téchto dvou parametrii. Jedna
se 0 logicky korelat, protoze ¢im del$i je interval Svihové faze (tento trend se projevil
V hypotéze Hp4), tim je pii konstantni rychlosti nutné prodlouzit i pribéh COP bé&hem
jednooporové faze. Nekteré studie zkoumaly rozlozZeni tlaku nohy a pfemisténi centra tlaku
pod nohama (COP). Niz§i rozloZzeni tlakti bylo pozorovano pod paretickou nohou, a to
zejména v ramci tfetiho a patého metatarsu v porovnani se zdravymi jedinci. Vice postizeni
pacienti s CMP, ktefi chodili pouze pfi niz§i rychlosti, maji rozlozeni tlaku dfive
distribuovano na paretické piedni ¢asti nohy. Také se objevuje asymetrie mezi paretickou
a neparetickou stranou v hodnotach COP, kdy se objevuji odchylky jak na paretické, tak
I na neparetické strané v Casovém a prostorovém rozlozeni tlaku nohy a to predev§im u vice
postizenych lidi po CMP (Lamontagne et al., 2007, pp. 717-729). Studie dle Meyring et al.
(Meyring et al., 1997, pp. 60-65) zkoumala rozloZeni tlaku u hemiparetickych pacientt
a vysledky porovnavala se zdravou skupinou. Z vysledkti vyplynulo, ze podobné rozlozeni
tlaki mezi hemiparetickymi pacienty a zdravou skupinou se objevuje v oblasti paty
a na medialni pfedni ¢asti chodidla. Kdezto v oblastech tetiho a patého metatarsu a v oblasti
lateralni pfedni ¢asti chodidla se objevuje sniZzené rozloZeni tlaku u hemiparetickych pacientt.
Lze tedy fici, Ze dlouhodoba terapie méa vliv na Butterfly parametry u hemiparetickych
pacientli, kteti mivaji odchylky v rozloZeni tlaku oproti zdravym jedinclim, coZ potvrzuji
zminéné studie. Nicméné prabéh COP béhem jednooporové faze je spiSe ovlivnén postavenim
panve nezli samotnym ramennim pletencem. Lze tedy ptfedpokladat, Ze dlouhodobd terapie
ovlivnila priibéh COP tim, Ze doSlo ke zlepSeni stabilizace panve nezli samotnym zlepSenim

ramene.
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5.7 Diskuze k védecké otazce €. 5

Ve védecké otazce €. 5 bylo feSeno, zda ovliviiuje terapeuticka intervence v oblasti
paretické horni koncetiny jednotlivé parametry Fugl-Meyer assessment Upper extremity
U hemiparetickych pacienti. Ve Fugl-Meyer assessment Upper extremity jsou hodnoceny
parametry motor function, sensation, passive joint motion a joint pain, které se hodnotily
po kratkodobé a dlouhodobé terapii. Hodnocené parametry v kratkodobé a dlouhodobé terapii

byly déle podrobovany statistické vyznamnosti v jednotlivych hypotézach Hy9 a Ho10.

5.7.1 Diskuze k hypotéze Hy9

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv kratkodobé terapie na jednotlivé parametry
Fugl-Meyer assessment Upper extremity. Test na statistickou vyznamnost nepotvrdil nulovou
hypotézu, tedy ze neni statisticky vyznamny rozdil v parametrech Fugl-Meyer assessment
pted terapii a po kratkodobé terapii. Z vysledku vyplynul statisticky vyznamny rozdil,
a to pro parametr motoricka funkce a parametr pasivni rozsah pohybu, kdy doslo ke zvySeni
poctu bodi u motorické funkce u 40% pacientil (median pied terapii byl 49 bodt, median
po terapii byl 50 bodi) a také ke zvySeni poc¢tu bodl u parametru passive joint motion u 50%
pacientl (mediany pted terapii 1 po kratkodobé terapii byly stejné, a to 23 bodli). U ostatnich
méfenych parametrd nebyl prokazan signifikantni vliv kratkodobé terapie. Fugl-Meyer
assessment byl vybran z diivodu, ze komplexné hodnoti senzomotorickou slozku u pacienti
po cévni mozkové piihodé. Neexistuji vSak studie, které by wvyuZivaly k hodnoceni
Fugl-Meyer test po okamzitém efektu v podobé osetieni mekkych tkani. Nicméné validita
tohoto testu je velmi dobra jak ukazuje i studie dle Rodén-Jiillig et al. (Rodén-Jiillig et al.,
1994, pp. 125 — 136), ktera hodnoti nékteré skaly a jejich dostate¢nost pro postup sledovani
pfiznaki U pacientd po cévni mozkové piithodé. Fugl Meyer test a ostatni Skaly byly
signifikantné korelovany ptedevsim ve vysledcich riznych 1ékait. Vysledky hodnoceni mezi
lékafem a zdravotni sestrou jiz nebyly tak shodné. Nicméné vysledky v této studii byly dosti
uspokojivé a lIze tedy fici, ze Fugl-Meyer test patii k platnym a spolehlivym testim
pro hodnoceni senzomotorické funkce u pacientd po cévni mozkové piihod€. Vysledky v této
praci ukazuji statisticky vyznamny rozdil pfed terapii a po okamzitém efektu terapie
pro parametry motor function a passive joint motion. U parametru motor function doslo
ke zlepseni u 40% pacientli a U parametru passive joint motionu 50% pacientl. Mediany
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hodnot v§ak neukazuji vyraznou zménu. Lze tedy fici, ze vysledky vysly statisticky vyznamné
jen z divodu, ze u zadného pacienta nedoslo ke zhorSeni a u poloviny pacientti ke zlepsSeni.
Ze subjektivniho hlediska lze konstatovat zlepSeni zevni rotace po oSetfeni mékkych tkani.
Je tedy mozné, Ze tyto zmény mély vliv na hodnocené parametry v chuzi, které byly
zminovany v predeslych hypotézach. Piestoze nevysly zadné méfené parametry v chiizi

po okamzitém efektu statisticky vyznamné, objevovaly se ve vysledcich trendy, které mohly

wrwe

5.7.2 Diskuze k hypotéze Hy10

Cilem této hypotézy bylo zhodnotit vliv dlouhodobé terapie V oblasti ramenniho
pletence na jednotlivé parametry Fugl-Meyer assessment Upper extremity. Test
na statistickou vyznamnost nepotvrdil nulovou hypotézu, tedy Ze neni statisticky vyznamny
rozdil v parametrech Fugl-Meyer assessment pied terapii a po dlouhodobé terapii. Z vysledku
vyplynul statisticky vyznamny rozdil, a to pro parametr motoricka funkce a parametr pasivni
rozsah pohybu. V parametru motorické funkce se zvysil pocet bodi u 100 % pacient (median
pted terapii byl 49 bodl, median po terapii byl 57 bodl) a také doslo ke zvySeni poctu boda
v parametru passive joint motion u 90% pacienti (median pocétu bodu byl pied terapii
23 bodii, po terapii 24 bodit). U ostatnich sledovanych parametrti nebyl prokazan signifikantni
vliv dlouhodobé terapie. Jak bylo feceno, Fugl-Meyer test patii k platnym a spolehlivym
testiim pro hodnoceni senzomotorické funkce u pacientl po cévni mozkové piihodé. Studie
dle Fuzara (Fuzaro et al, 2012, pp. 157-165) vyuziva k hodnoceni i test Fugl-Meyer
assessment, kdy tato studie hodnotila vliv fyzioterapie pomoci technik The Forced-Use
Therapy (FUT) a Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT) u pacienti po CMP. Tyto
techniky fyzioterapie vyuzivaji omezeni neparetické horni koncetiny, a to 90% hodin
v bdélém stavu a zaroven pacient 6 hodin denné¢ béhem dvou tydni trénuje paretickou horni
koncetinu. Ve studii dle Fuzara se pouzivaly tyto dvé techniky v modifikované formé, kdy
U obou terapii byl hlavnim cilem pohyb na paretické horni konceting, a feSilo se, zda tato
forma rehabilitace bude mit vliv na dolni koncetiny a zda ovlivni u pacienta rovnovahu
a chizi. K hodnoceni vysledkt se vyuzily $kaly jako The Stroke Impact Scale (SIS), Berg
Balance Scale (BBS), Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery (FM), 10-meter walking
test, Time up and Go test (TUG). Z vysledka této studie vyplynulo, ze rehabilitace pomoci
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mMFUT a mCIMT u pacientt po CMP poméha upravit koordinaci mezi horni a dolni
koncetinou pii krokovém cyklu. Tim, ze se omezil pohyb na neparetické horni konceting, byla
zasazena rovnovaha pacienta, a proto muselo dojit K reorganizaci tézisté téla. Tak lze vysvétlit
zlepseni v BBS a v FM skalach, kdy se zlepsil stupent nezavislosti a zlepSila se staticka
a dynamicka rovnovaha. (Fuzaro et al, 2012, pp. 157-165). Nilsson (Nilsson et al., 2001,
pp. 515-527) porovnaval chlizi hemiparetickych pacientll v akutnim stddiu na bézicim pasu
snormalni chizi, kdy byl vyuzit také Fugl-Meyer test. Vyhodnoceni bylo provedeno
pii pfijeti, po propusténi a po 10-ti mesi¢nim sledovani. Hemipareticti pacienti byli rozd€leni
do dvou skupin, kdy jedna skupina trénovala chiizi na bézicim pasu a druha trénovala
normalni chizi po chodbé. Z vysledkii nebyly zjistény zadné statisticky vyznamné rozdily
mezi skupinami po propusténi ani pol0-ti mési¢nim sledovani s ohledem na FIM, rychlosti
chuze, Fugl-Meyer testu, a Bergovo Balance Scale. Pacienti se v obou skupinach zlepsili
Vv téchto Skalach, tzn. i ve Fugl-Meyer testu. Z vysledkt této prace také vychazi statisticky
vyznamné zlepSeni ve Fugl-Meyer testu, a to pro parametry motoricka funkce a pasivni
rozsah pohybu, kdy po dlouhodobé terapii jsou vidét i vyrazné zmény V medianech,
a to ptedevsim pro parametr motorickd funkce, kdy pocet bodu se navysil ze 49 na 57 bodu.
Lze tedy pozorovat vyrazné zlepSeni motorickych funkci v ramennim kloubu po tydenni
terapii. Tyto vysledky mohou korelovat i se zlepSenim chiize u hemiparetickych pacientt
po tydenni terapii, kdy pro nékteré parametry bipedalni lokomoce doSlo ke statisticky
vyznamnym zmeénam, a to pro parametry délka kroku neparetické dolni koncetiny, frekvence
kroku, rychlost chiize a priibéh COP béhem jednooporové faze. Z vysledku lze tedy usuzovat,
Ze dlouhodoba terapie ma vliv jak na motorickou funkci ramenniho kloubu, tak i na celkové

postaveni a na bipedalni lokomoci u hemiparetickych pacienti.

5.8 Limity prace

K limitdm této prace lze zatradit maly pocet pacienti, ktery zahrnoval pouze 10 lidi.
Lze tedy fici, ze pro vétsi skupinu lidi by mohly vysledky dopadnout trochu odlisné nebo
nékteré trendy ¢i hrani¢ni vysledky by pro vétsi skupinu pacientli vysly statisticky vyznamné.
Dal$im limitem této prace byla dlouhodoba terapie, ktera nezahrnovala jenom terapii
ramenniho kloubu, ale také terapii dolnich koncetin, nacvik chiize a jiné. Proto nelze fici,

ze jenom dlouhodoba terapie v podob¢ osetieni hemiparetického ramenniho kloubu méla vliv
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na chtizi pacienta. Nicmén¢ dle vysledkt této prace 1ze konstatovat, Ze zmény v motorickych
funkcich hemiparetického ramenniho pletence jsou ve vzajemné korelaci s bipedalni

lokomoci u hemiparetickych pacientt.

5.9 Prinos pro praxi

Vysledky této diplomové prace poskytuji informace o vzajemném chovani mezi
ramennim pletencem a chiizi u hemiparetickych pacientii. Naznacuji, Ze dlouhodoba terapie
hemiparetickych pacienti upravuje celkové postaveni jedince, kdy dochazi ke zlepSeni
ptedevsim motorickych funkci a pasivniho rozsahu pohybu Vv oblasti ramenniho pletence
a nasledn¢ i ke zménam bipedalni lokomoce, predevsim v ¢asoprostorovych charakteristikach.
Pro praxi je dilezity fakt, Ze intenzivni a vcasné aplikovana terapie u pacientll po cévni
mozkové piithodé poméha a predevSim snizuje funkcni deficit, ktery se u pacienta muize

po CMP obijevit.

Z vysledkli nevyplynulo statisticky vyznamné zlepSeni chlize po oSetieni ramenniho
kloubu mékkymi technikami, pfestoze vramennim kloubu ke zlepSeni doSlo. AvsSak
ve vysledcich se ukdzaly nékteré tendence ve zméné chiize jiz po oSetfeni ramenniho kloubu,
které se po dlouhodobé terapii prokazaly jako statisticky vyznamné. Lze tedy fici,
Ze dlouhodobé aplikované oSetfeni mékkych tkani ramenniho pletence ovliviuji bipedalni
lokomoci. Proto by se nemélo v terapii pacientt po CMP zapominat ani na osetfeni mékkych

tkani.
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ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo zjisténi vlivu okamzitého efektu terapie v podobé
osetfeni mékkych tkani v oblasti hemiparetického ramenniho pletence a jeji dopad na chuzi
U hemiparetického pacienta. Nasledné zjistit vliv dlouhodobé terapie, kterd se konala
na lizkovém rehabilitanim oddéleni ve Fakultni nemocnici Olomouc trvajici tyden, a jeji

dopad na ramenni pletenec a chiizi u hemiparetickych pacienta.

Tato prace popisuje zmény bipedalni lokomoce u hemiparetickych pacientti, kteti byli
v akutnim a v subakutnim stadiu. Zmeény, které byly pozorovany V této praci, vypovidaji spise
0 vlivu dlouhodobé terapie nezli 0 efektu okamzitého UcCinku oSetfeni mékkych tkani.
Po kratkodobé terapii doSlo k mirnému zlepSeni v oblasti ramenniho kloubu, a to
v motorickych funkcich a v pasivnim rozsahu pohybu. Tyto vysledky se ukazaly jako
statisticky vyznamné z diivodu zlepSeni motorickych funkci u 40% pacientl a z divodu
zlepseni pasivniho rozsahu pohybu u 50 % pacientli. Hodnoceni chiize po kratkodobé terapii
neukazalo zadné statisticky vyznamné zlepSeni parametr bipedalni lokomoce. Nicmén¢ jako
trend se po kratkodobé terapii objevilo zvyseni délky kroku neparetické i paretické dolni
koncetiny. S tim mize souviset zlepSeni pasivniho rozsahu pohybu v ramennim pletenci.
Eke-Okoro ve své studii uvadi, Zze zlepSenim funkce hornich koncetin v podobé volného
pohybu hornich koncetin béhem chiize dochazi ke zvétseni délky kroku (Eke-Okoro et al.,
1997, pp.516-521). Po dlouhodobé terapii se ukazalo jako statisticky vyznamné zvySeni délky
kroku neparetické DK. Dlouhodoba terapie se ze statistického hlediska jevila vice na hladiné
signifikance, kdy se objevovaly parametry jiz statisticky vyznamné, a to jak v oblasti
ramenniho pletence, tak 1 v oblasti bipedalni lokomoce. Dlouhodoba terapie ovlivnila
predevsim Casoprostorové parametry chiize, kdy se zvysila délka kroku neparetické dolni
koncetiny, zvysila se rychlost chlize a frekvence krokli. Déle se na hladin€ signifikance jevil
I pribéh COP béhem jednooporové faze. Oproti tomu faze kroku nejevily zadné statisticky

vyznamné zmeény po kratkodobé ani po dlouhodobé terapii.

Dle vyhodnocenych méfeni lze tedy usuzovat, ze tydenni terapic na lizkovém
oddéleni ovliviiuje motorickou funkci a pasivni rozsah pohybu v ramennim pletenci spolecné
se zlepSenim chiize, a to pfedevSim v Casoprostorovych charakteristikach. Kratkodoba terapie
jiz takovéto vysledky neprokazuje, ale nékteré trendy v prostorovych parametrech byly
naznaceny. Kratkodobd terapie tedy nebude mit vliv na detailnéjSi parametry jako Butterfly

parameters Ci jednotlivé faze chiize, ale miiZze ovlivnit hrubé parametry jako je délka ¢i Sirka

kroku.
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SEZNAM ZKRATEK

a—arteria

ACM — arteria cerebri media
BBS — Berg Balance Scale
Cca—circa

CIMT - Constraint-Induced Movement Therapy
cm — centimetr

CMP — cévni mozkova ptihoda
CNS — centralni nervovy systém
COP — center of pressure

CPG — central pattern generators
CVS — koeficienty variace

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dx. — dexter

et al. — et alii

FDM-T — force-distribution measuring sensors — treadmill
FIM — FM — Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery
FMA-UE - Fugl-Meyer assessment upper extremity
FUT — The Forced-Use Therapy

FZV — Fakulta zdravotnickych véd

HK — horni koncetina
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HKK — horni koncetiny

km/h — kilometry za hodinu

m. — musculus

mMCIMT — modifikovany Constraint-Induced Movement Therapy
mFUT — modifikovany The Forced-Use Therapy
mm — milimetr

m/min — metr za minutu

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
S —draha

sin. — sinister

SIS — The Stroke Impact Scale

steps/min — pocet krokti za minutu

t—cas

TUG — Time up and Go

tzn. — to znamena

v —rychlost

WHO — World Health Organization
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Resitelé projektu: Be. Marcela Kubitkova

VézZena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas s zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem je
zjistit vliv terapeutické intervence v oblasti ramenniho pletence na pohybovy vzor chiize
hemiparetickych pacientii. K hodnoceni bude pouzito systému FDM-T, dynamického pasu
pro analyzu chlize. Soucasti bude také kratké vysetfeni celkové mobility paretické horni

koncetiny.
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gcasti na vyse uvedeném projektu. Resitel projektu mne
informoval o podstaté¢ vyzkumu a seznamil mne s cili a metodami a postupy, které budou pti
vyzkumu pouZzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z Gcasti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tidaje budou pouZity jen pro ucely vyzkumu a
ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany. M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v
klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit, mél/a jsem moZnost se feSitele zeptat na vse, co
jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a
jasnou a srozumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv od
spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani divodu. Tento informovany souhlas je
vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti origindlu, z nichz jeden obdrzi moje osoba
(nebo zakonny zastupce) a druhy feSitel projektu. Jméno, piijmeni a podpis feSitele

projektu:

Vv dne:

Jméno, piijmeni a podpis UCastnika v  projektu  (zdkonného  zastupce):

V dne:
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Priloha 2: Dotaznik

Dotaznik

Jméno:
Ptijmeni:

Vék:

Diagnoza:

Pravostranné/levostranna hemiparéza:
Doba vzniku CMP:
Ischemicka/hemoragickda CMP:
Lokalizace CMP:

Stadium CMP:

Ptedchozi ptihoda:

Pomiticka pfii chizi:
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Priloha 3: Fugl-Meyeriuyv test

Renabiltation Medicine, University of Gothenburg

FUGL-MEYER ASSESSMENT ID:
UPPER EXTREMITY (FMA-UE) Date:
Assessment of sensorimotor function Examiner:

Fugl-Meyer AR, Jagtko L, Layman I, Qlzson 5, Sregling 5: The poct-siroke hemiplegic patien:. 4 method for evaiuation gf physical
_performance. Scand J Rehobil Wed 1975, 7-03-31.

A. UPPER EXTREMITY, sitting pesition
l. Reflex activity none | can be elicited
Flexors: biceps and finger flaxors a 2
Extensors: triceps 0 2
Subtotal | (max £)
II. Volitional movement within synergies, without gravitational help none | partial | full
Flexor synergy: Hand from Shoulder  retraction a 1 2
confralateral kmee to ipsilateral ear. elevation a 2
From extensor synergy (shoulder abduction (807) ] 2
adduction imternal rotation, elbow external rotation | 2
extension, forearm pronation) to flexor | Elbow flexion ] 2
synergy (shoulder abduction extemnal | Faream supination o 2
rotation, elbow flexion, forearm Shoulder  adductionfinternal rotation 0 2
supination). Elbowr extension 0 1 2
.Er.tensnr synergy: Hand from Forearm pronatian 0 2
ipsilateral ear o the confralateral knee
Subtotal Il {max 13)
lll. Volitional movement mixing synergies, without compansation none | partial | full
Hand to lumbar spine cannot be performed, hand in front of SIAS a
hand behind of SIAS (without compensation)
hand fo lumbar spine (without compensation) 2
Shoulder flexion 0°-90° immediate abduction or elbow flexion a
elbow at 0° abduction or elbow flexion during movement
pronation-supination 0° complete flexion 807, maintains 0° in elbow 2
Pronation-supination no pronation/supination, starting position impossible a
elbow at 507 limited pronation/supination, maintains pasition i
shoulder at 0° complete pronaticn/supination, maintains position 2
Subtotal . imax 5)
IV. Vaolitional movement with little or no synergy none | partial | full
Shoulder abduction 0 - 30° | immediate supination or elbow flexion a
elbow at 0° supination or elbow flexion during movement
forearmn pronated abduction 80°, maintains extension and pronation 2
Shoulder flexion 90°- 180° | immediate abduction or elbow flexion 0
elbow at 0F abduction or elbow flexion during movement
pronation-supination 0° complete flexion, maintains 0° in elbow 2
Pronation/supination no pronation/supination, starting position impossible a
elbow at 0° limited prenation/supination, maintains extension
shoulder at 30°-80° flexion full pronation/supination. maintains elbow extension 2
Subtotal IV (max §)
V. Normal reflex activity evaluated cnly if full score of & points achieved on part IV
biceps, friceps, 0 points on part IV or 2 of 3 reflexes markedly hyperactive a
finger flexors 1 reflex markedly hyperactive or at least 2 reflexes lively
maximum of 1 reflex lively, none hyperactive 2
Subtotal V jmax 2)
Total A jmax s

Approved by Fugl-Meyer AR 2010 1
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Rehabilltation Medicine, University of Gothenburg

B. WRIST support may be provided at the elbow to take or hold the position, no | none | partial | full
support at wrist, check the passive range of motion prior testing
Stability at 15° dorsiflexion less than 15° active dorsiflexion 0
elbow at 80°, forearm pronated dorsiflexion 15%, no resistance is taken 1
shoulder at 0° maintains position against resistance 2
Repeated dorsifexion ! volar flexion cannot perform volitionally 0
elbow at 80°, forearm pronated limited active range of motion
shoulder at 07, slight finger flexion full active range of motion, smoothly 2
Stability at 15° dorsiflexion less tham 15° active dorsiflexion ad
elbow at 0, forearm pronated dorsiflexion 15%, no resistance is taken 1
slight shoulder flexion/abduction maintains position against resistance 2
Repeated dorsifexion | volar flexion cannot perform voliionally a
elbow at 0°, forearm pronated limited active range of motion
slight shoulder flexion/abduction full active range of motion, smoothly 2
Circumduction cannot perform voliionally ]
jerky movement or incomplete 1
complete and smooth circumduction 2
Total B jmax 10
C. HAND support may be provided at the elbow to keep 90° flexion, no support at | none | partial | full
the wrist, compare with unaffected hand, the objects are interposed, active grasp
Mass flexion 0 5
from full active or passive extension
Mass extension 0 5
from full active or passive flexion
GRASP
A — flexion in PIP and DIP (digits 1I-V) cannot be performed ]
extension in MCP 11-V can hold position but weak
maintains position against resistance 2
B — thumb adduction cannot be performed ad
1-st CMC, MCP, IP at 0°, scrap of paper | can hold paper but pot against tug
between thumb and 2-nd MCP joint can hold paper against a tug 2
C - opposition pulpa of the thumb cannot be performed ]
against the pulpa of 2-nd finger, can hold pencil but not against tug
pencil, tug upward can held pencil against & tug 2
D - cylinder grip cannot be performed 1]
cylinder shaped object (small can) can hold cylinder but not against tug 1
fug upward, opposition in digits | and || can hold cylinder against a tug 2
E — spherical grip cannot be perfformed 0
fingers in abducticnfflexion, thumb can hold ball but not against tug
opposed, tennis ball can hold ball against a tug 2
Total C jmax 12
D. COORDINATION/SPEED after one trial with both arms, blind-folded, | marked | slight | none
tip of the index finger from knee to nose, & times as fast as possible
Tremor 0 1 2
Dysmetria pronounced or unsystematic 4]
slight and systematic 1
no dysmefria 2
> a5 2-55 | <1s
Time mare than 5 seconds slower than unaffected side 4]
2-5 seconds slower than unaffected side 1
maximum difference of! second between sides 2

Total D jmax g

TOTAL A-D {miax 66}

Approved by Fugl-Meyer AR 2010
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Rehabiltation Medicine, University of Gothenburg

H. SENSATION, upper extremity anesthesia hypoesthesia normal
blind-folded. compared with unaffected side dysesthesia
Light touch upper arm, forearmn o 1 2
palmar surface of the hand 0 1 2
absence 34 comect cormect 100%
less than 34 considerable little or no
comect difference difference
Position shoulder [i] 1 2
small alterations in the | elbow 4] 1 2
positicn wrist [i] 1 2
thumb {IF-joint) 4] 1 2
Total H maxiz
J. PASSIVE JOINT MOTION, upper extremity J. JOINT PAIN during passive
motion, upper extremity
Sitting position, anly few decreased | nomnal | pronounced constant same no
compare with degrees (less pain during or at the pain pain
unaffected side than 10° in end of movement
shoulder)
Shoulder
Flexiom (0° - 180°) o 2 D 1 2
Abducticn (0°-00°) o] 1 2 . 1 2
External rotation o i 2 o 1 2
Internal rotation 0 1 2 O 1 2
Elbow
Flexiom o 2 o 1 2
Extension i} o 1
Forearm
Pronation o 1 2 o 1 2
Supination [i] 1 2 o 1 2
Wrist
Flexion o 1 2 o 1 2
Extension [} 1 2 o 1 2
Fingers
Flexion i} i 2 o 1 2
Extension 0 1 2 O 1 2
Total maxzs Total imaxzs
A UPPER EXTREMITY 138
B. WRIST Mo
C. HAMD 4
D. COORDINATION | SPEED 18
TOTAL A-D (motor function) I66
H. SEMSATION M2
J.PASSIVE JOINT MOTION 124
J. JOINT PAIN 124
Approved by Fugl-Meyer AR 2010 3
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Piiloha 4: Hodnoty z reporta pacienta

Geometrie chize - pied terapii Geometrie chize - po krdtkodc Geometrie chize - po dlouhod
Sifka kroky délka kroku

24
43
26
17

8
10
24
36
24
33

délka kroku
vk pareticka nepareticka
64 26
63 40
55 26
62 13
50 17
44 3l
52 21
60 33
73 15
66 33

17

8
16
22
16
14
17

9
17
15

25
30
30
13
13
29
23
33
13
3l

26
30
29
13

&
11
24
37
24
34

Sifka kroki délka kroku
paretickd nepareticka

16
11
13
18
16
15
18
10
17
15

37
32
26
25
46
41
35
34
22
33

Sifka kroku
paretickd nepareticka

41
3l
27
24
44
38
a5
37
23
37

15
12
20
20

7
17
17
10
18
14

Faze chize - pied terapii Faze chize - po kratkodobé terapii Faze chize - po dlouhodobé terapii

stojnd faze svihova faze stojnd faze svihova faze stojnd faze svihova faze

paretickd nepareticl paretickd nepareticl paretickd nepareticl paretickd nepareticl paretickd nepareticl paretickd nepareticka
71,2 69,7 28,8 30,3 70,7 70,4 29,3 29,6 67,6 65,4 32,4 34,6

67 68,8 23 31,2 65,3 71,6 34,7 28,4 65,1 70,9 34,9 29,1

67,7 71,4 32,3 28,6 69,8 73 30,2 27 68,7 76,3 31,3 23,7
73,9 81,7 26,1 18,3 74,2 80,4 25,8 19,6 69,5 76,8 30,5 23,2
77,6 83,7 22,4 16,3 75,6 82,9 24,4 17,1 65,1 69,3 34,9 30,7
72,4 81,4 27,6 18,6 77,6 84,2 22,4 15,8 74,9 75,4 25,1 24,6
66,3 73,2 33,7 26,8 67,1 73,2 32,9 26,8 65,2 63,2 34,8 30,8
64,2 63,2 35,8 318 66 67,6 34 32,4 64,4 66,9 35,6 33,1
69,1 75,8 30,9 24,2 66,7 73,9 33,3 26,1 66,8 71,6 33,2 28,4
69,2 65,7 30,8 34,3 67,9 67,1 32,1 32,9 67,6 67 32,4 33

79
68
63
76
58
49

114

82

100

72

1,2
1,7

1
0,8
0,4
0,6
1,5
1,7
1,2
1,4

78
95
57
72
61
50
106
82
93
72

1,2
1,7

1
0,8
0,4
0,6
1,5
1,7
1,2
1,4

80
50
80
81
74
41
120
89
98
78

Timing - pied terapii Timing - po kratkodc Timing - po dlouhod

1,7
1,3
1,2

2,5
1,9
1,5

1.6
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Butterfly parameters - pfed terapii
pribéh COP b&hem stojné faze

prib&h COP b&hem jednooporové faze

ant/post pozice

lateralni symetrie

pareticka nepareticka pareticka nepareticka
195,35 177,23 24,9 33,5 159,35 1,2
201,8 220,5 81,2 87,8 162 -10,5
174,1 163,5 44,1 61,2 154,5 -18,5
147,3 164,4 20,6 33,3 148,72 9,5
190,3 188 20,6 22,3 151 -8,0
93,6 164,5 14,3 47,9 171,9 -41,5
125,4 165,4 31 62,4 156,4 =5
169,5 176,4 78,2 77,7 165,3 8,4
129,1 182,6 17,7 25,3 156,7 -16,7
194,2 200,3 81,4 65,6 168,9 L3
Butterfly parameters - po kratkodobé terapii
prib&h COP b&hem stojné faze pribéh COP béhem jednooporové faze ant/post pozice lateralni symetrie
pareticka nepareticka pareticka nepareticka
184,3 183,6 30,4 40,5 162,8 6,1
159,8 190,7 69,9 47 168,5 9.4
164 191,8 21,4 66,2 154,38 38,7
149,7 164,2 2 34,7 146,3 -2,2
183,4 176,1 20,8 21,4 145,6 -21,6
84,3 167,6 10,8 39,3 160,3 -30
127,5 167,5 31,5 65,2 160,9 -31,7
188,2 190,58 77 72,7 158,7 -14,3
140,2 194 21,7 37,3 142,38 -24,1
191,8 195 24,6 72,5 1677 -8

Butterfly parameters - po dlouhodobé terapii
pribéh COP béhem stojné faze

pareticka

210,2
164,95
174,4
141,1
212,6

158
140,3
161,1
142,8
188,5

pribéh COP b&hem jednooporové faze

nepareticka pareticka nepareticka

194,2 89,6
180,4 78,6
167,6 16,5
163,5 27
221,6 97,1
178,8 22
185,1 64
190,1 91,8

192 28,3
195,59 90,3

67,3
47,7
41,9
34,7

112,1

108,1

101
87,6
47,1
81,7

ant/post pozice

168,3
170,6
148,4
153,5
161,5
178,9
170,32
160,5
153,8

164

lateralni symetrie

2,7
19,3
-30,4
5
5,6
-24
21,9
11,3
27,7
5,2

93




motoricka funkce

Fugl-teyer test - pied terapii

39
33
28
45
48
42
17
B3
17
39

citi

12
12
12
12

12
10

11

pasivni rozsah pohybu

23
20
23
15
18
23
22
21
24
23

bolestivost kloubu

24
24
24
24
24
24
24
24
24
23

Fugl-Meyer test - po kratkodobe terapii
pasivni rozsah pohybu

motoricka funkce iti

holestivost kloubu

60 12 23 24
33 12 21 24
25 12 23 24
s0 12 20 24
43 8 19 24
42 12 24 24
17 10 22 24
63 7 21 24
17 11 24 24
39 ¥ 24 23{
Fugl-Meyer test - po dlouhodobé terapii
motoricks funkce | Ziti pasivni rozsah pohybu bolestivost kloubu
B2 12 24 24
57 12 23 24
44 12 24 24
61 12 23 24
57 g 23 24
S0 12 24 24
23 10 23 24
65 7 22 24
20 11 24 24
62 10 24 23
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